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L’une d’entre nous (BUCHEL, 1954 a), confirmant les données de HoLck et col. (1934-35, 
1937, 1944) a montré antérieurement que chez les Rats adultes l’hexobarbital, 4 la méme dose, 
provoque une durée de sommeil plus longue chez les femelles que chez les males. Cette réactivité 
particuliére de la femelle ne se produit pas pour tous les barbituriques et ne parait pas en relation 
avec la briéveté de l’action du barbiturique, comme le suggéraient HOLckK et col. (1937). Elle a été 
retrouvée pour le tétrabarbital, mais non pour le penthiobarbital, le thiobutobarbital, le thioté- 
trabarbital (BUCHEL, 1954 a; REMMER, 1958 a), barbituriques a action courte. Ce phénoméne 
semble plutét étre en relation avec le métabolisme du barbiturique (REMMER, 1958 a), qui peut 
étre modifié par la castration des animaux et leur traitement approprié avec des hormones 
sexuelles, oestradiol, testostérone (HOLCK et col., 1940 et 1942 ; BUCHEL, 1954 b). 

Or, les phénoménes de potentialisation des effets de l’hexobarbital par la réserpine, que deux 
d’entre nous avaient étudiés chez le Rat, se reproduisent réguli¢rement chez la femelle (BUCHEL 
et Jeanne Livy, 1958), mais non chez le male. Pour généraliser ce comportement particulier des 
Rats (le méme phénoméne n’est pas retrouvé chez la Souris), nous avons utilisé d’autres agents 
synergiques des effets hypnotiques, la sérotonine et la bénactyzine. 


(*) Travail recu le 15 février 1959. 
(**) Adresse : M'e Jeanne Livy, 15, rue de l’Ecole de Médecine, Paris. 6°. 
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D’autre part, nous avons suivi les processus des phénoménes de potentialisation des effets 
hypnotiques de l’hexobarbital par la réserpine et la sérotonine chez des castrats males et femelles, 
soumis ou non & des traitements hormonaux (*), cestradiol, testostérone, costisone ; nous avons, 
de plus, examiné la durée de séjour de I’hexobarbital dans l’organisme chez les différents groupes 
d’animaux, dans |’espoir d’établir une corrélation entre ces deux données. 


Techniques. 


I. — ANIMAUX UTILISES. 

Les expériences résumées dans les tableaux de cet article ont été effectuées 
d’une facon comparative, le méme jour, par le méme opérateur, sur des groupes 
de 4 4 10 Rats appartenant 4 la méme souche. 

Nous avons utilisé soit des animaux normaux, males et femelles, soit des 
animaux auxquels les ovaires ou les testicules avaient été enlevés 4 des temps 
variables avant l’expérimentation, soit des animaux normaux ou castrés qui 
avaient antérieurement recu de la testostérone, de l’cestradiol ou de la cortisone. 


1° Castration des Rats. 

L’ablation des testicules et des ovaires a été pratiquée sous anesthésie a 
1’éther a l’Age de deux et demi a trois mois. 

Un repos variant de un 4 quatre mois a séparé l’opération de 1’administra- 
tion des hypnotiques. 

2° Traitement hormonal. 

a) Le propionate de testostérone a été utilisé en solution huileuse a 0,25 p. 100. 
Il a été administré quotidiennement a la dose de 250 yg par animal, par la voie 
intramusculaire. Le traitement a duré 10 jours. L’hexobarbital a été le plus sou- 
vent administré 24 h aprés la derniére injection d’hormone. 

b) Le dipropionate d’cestradiol a été utilisé en solution huileuse 4 0,02 p. 100. 
Tla été administré quotidiennement a la dose de 20 ug, par la voie intramusculaire. 
Le traitement a duré 18 jours. L’ hexobarbital a été le plus souvent administré 
24 h aprés la derniére injection d’hormone. 

D’autre part, nous avons administré une dose massive de 50 vg d’cestradiol, 
2 h avant le barbiturique, chez des Rats males normaux et castrés ayant recu ou 
non, antérieurement, de la réserpine. 

c) La cortisone a été utilisée en solution dans le dipropyléneglycol a 0,1 p. 100. 
Elle a été administrée quotidiennement, pendant trois ou quatre jours, 4 la dose 

(*) L’action narcotique des hormones sexuelles femelles est en effet bien connue, ainsi que l’action 
anti-narcotique des sécrétions hormonales males (HOLCK et col., 1942 et 1944 ; BUCHEL, 1954 b). Quant a 
la cortisone, elle raccourcit le temps de sommeil de la Souris anesthésiée a l’éther (WINTER et FLATAKER, 
1952) et celui de la Ratte soumise a l’action de "hexobarbital (REMMER, 1957 et 1958 b). Ce dernier auteur 
a d’ailleurs montré qu’en présence de coupes de foie de Rats ayant recu la cortisone la dégradation de 


l’hexobarbital augmente de 38 4 56 p. 100 et que les coupes de foie de Rats surrénalectomisés détruisent 
moins |’hexobarbital que celles des animaux normaux. 
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de I ug par g, par la voie intramusculaire. L, hexobarbital a été administré 24 h. 
aprés la derniére injection de cortisone. 

Nous avons vérifié que le dipropyléneglycol, administré anne les mémes 
conditions et 4 la méme concentration que celles utilisées pour la solution de cor- 
tisone, ne modifie ni l’action hypnotique, ni le métabolisme de 1l’hexobarbital, 
chez le male comme chez la femelle. 

D’autre part, la cortisone a été administrée en doses massives, soit de 4 ug 
par g en solution dans le dipropyléneglycol a 0,5 p. 100, trois heures avant l’hyp- 


notique, soit de 25 ug par g en suspension aqueuse a un p. 100, deux jours avant 
V hexobarbital. 


Il. — POTENTIALISATION DES EFFETS DE IL’ HEXOBARBITAL. 


Nous avons déterminé l’action synergique exercée, chez le Rat, par la séroto- 
nine et la réserpine vis-a-vis des effets hypnotiques de l’hexobarbital dans les 
conditions suivantes : la sérotonine (sulfate double de créatinine et de 5-hydro- 
xytryptamine) est administrée, par la voie sous-cutanée, 4 la dose de 20 vg par g, 
30 minutes avant l’hypnotique, la réserpine (Serpasil), par la voie intrapéritonéale, 
a la dose de 5 vg ou de 10 ug par g, 2 h. avant l’hypnotique, l’hexobarbital, par 
la voie intraveineuse, le plus généralement a la dose de 60 wg par g. 

La durée du sommeil correspond au temps pendant lequel le Rat reste couché 
sur le cété ; le réveil se manifeste par le redressement spontané de l’animal. 

Le degré de synergie est exprimé en fonction de la durée du sommeil provoqué 


par l’hexobarbital administré 4 des témoins. 


— DuREE DE SEJOUR DE IL’HEXOBARBITAL DANS L’ORGANISME. 

Nous avons utilisé la technique pharmacologique des injections successives, 
décrite dans un travail antérieur (BUCHEL et Jeanne LEvy, 1950), utilisée par 
l'une d’entre nous (BUCHEL, 1954 a ef b), qui permet de déterminer la durée de 
séjour de l’hexobarbital dans l’organisme sous la forme active (*). 

Pour juger efficacement les variations du métabolisme de l’hexobarbital, 
nous avons comparé, entre elles, les durées de sommeil provoquées par la deuxiéme 
injection d’hexobarbital pratiquée soit 1 h., soit 2 h. aprés la premiére injection 
de l’hypnotique. 


Résultats expérimentaux. 


Nous décrirons successivement les résultats obtenus chez les Rats normaux, 
males ou femelles, chez des Rats males castrés, traités ou non par l’cestradiol, 
chez des femelles ovariectomisées, traitées ou non par la testostérone, chez des 


(*) Cette donnée est égale au temps aprés lequel une deuxiéme injection d’hexobarbital provoque 
une durée de sommeil égale a celle provoquée par la premiére injection de la méme dose. 
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animaux males et femelles traités par la cortisone, les. animaux expérimentés 
étant soumis ou non a |’influence de la sérotonine et de la réserpine avant de rece- 
voir l’hexobarbital. 


TABLEAU I 


Influence de la sérotonine et de la réserpine sur le sommeil provoqué par l’hexo- 
barbital et durée du séjour de V'hexobarlital dans l’organisme du Rat, chez 
des Rats méles et femelles. 


Durée moyenne (min.) du sommeil provoqué par P 
P Auginentation % de 


la durée du sommeil 


Nombre de Rats 


utilisés et sexe Hexobarbitat | Hexobarbital | Hexobarbital témom 
seul + sérotonine + réserpine 
Partie 
236 15 + 0,47 
146 22 + 1,05 46 
18 3g 17 + 0,6 ° 
39 2 31 + 1,01 
20 2 69 + 1,64 122 
24 2 66 + 1,64 113 
Durée moyenne (min.) du sommeil provoqué par entre les 
Intervalle ff 
2 Partie entre les 2] pro- 
gad 13 40,14 | 15 + 0,33 t heure 
44 2 31 +081 | 61 + 1,95 1 heure 97 
92 30 + 2,3 | 48 + 2,9 2 heures 60 


L’hexobarbital a été administré par la voie intraveineuse a la dose de 60 yg/g. 
L’administration de sérotonine (sulfate double de créatinine et de 5-hydroxytryptamine ; 20 y.g/g 
par la voie sous-cutanée) a précédé de 30 minutes l’injection d’hexobarbital, celle de réserpine (Ser- 
pasil ; 5ug/g par la voie intrapéritonéale) a précédé de deux heures l’injection d’hexobarbital. 
L’erreur standard de la moyenne a été calculée selon la formule : 


= —+ — n étant le nombre de Rats expérimentés et y la durée du sommeil de chaque 
Vn animal. 
I. — INFLUENCE DE LA SEROTONINE ET DE LA RESERPINE SUR LE SOMMEIL 


PROVOQUE PAR I, HEXOBARBITAL CHEZ DES RATS NORMAUX. 
Nous avons consigné dans le tableau J (premiére partie) la moyenne des 


résultats obtenus. 
Une synergie importante est obtenue chez les femelles sous l’influence de la 
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sérotonine comme de la réserpine : la durée du sommeil peut étre augmentée de 
I13 a 122 p. 100. Chez les males réserpinés, aucun phénoméne de synergie n’a pu 
étre observé. Cependant, la sérotonine exogéne est susceptible de prolonger, 
chez les males, mais dans une mesure beaucoup plus faible que chez les femelles, 
la durée du sommeil provoqué par l’hexobarbital. 

Pour approfondir ce phénoméne, nous avons augmenté les doses d’hexobar- 
bital administré aux males de facon a obtenir, chez le male normal, une durée de 
sommeil qui se rapproche de celle que provoque chez la femelle 60 ug par g d’hyp- 
notique (tableau II). Dans ces conditions, l’association devient rapidement toxi- 
que. 


TABLEAU II 


Action de Vhexobarbital chez des Rats ayant regu de la sérotonine (20 ».g/g par la 
vole sous-cutanée) trente minutes auparavant. 


Durée moyenne (min) du sommeil 


yrovoqueé par 
Hexobarbital Hexobarbital 
+ Sérotonine 
Femelles 
60 23 68 
Males 
80 16 25 15 | 
100 25 -- 100 | 


Les mémes différences de comportement suivant les sexes ont été observées 
avec un autre agent synergique, la bénactyzine. Chez le male, le sommeil passe 
de 14 4 30 minutes avec l’association, chez la femelle de 26 4 122 minutes avec la 
méme association. 


Il. — Dur&E DE SEJOUR DE L’HEXOBARBITAI, DANS L’ORGANISME DES RATS 
NORMAUX. 

Nous avons confirmé que, chez les males expérimenteés, la dose de 60 u.g par g 
d’hexobarbital est éliminée en + h, alors qu’elle n’est pas éliminée en 2 h. chez les 
femelles (tableau I, 2° partie). 

III. — INFLUENCE DE LA SEROTONINE ET DE LA RESERPINE SUR LE SOMMEIL PRO- 
VOQUE PAR L’HEXOBARBITAL CHEZ DES RATS MALES NORMAUX ET CASTRES, 
TRAITES AVEC L’GiSTRADIOL. 

Les résultats de ces expériences, résumés dans le tableau ILI, ont confirmé 
que les males normaux traités avec l’cestradiol, comme les males castrés, soumis a 


; 
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l’action de l’hexobarbital, dorment aussi longtemps que les femelles (BUCHEL, 
1954 4 et b). Ils ont montré, d’autre part, que la potentialisation des effets de 
V’hexobarbital par la sérotonine et la réserpine, amorcée chez les animaux castrés, 
s’amplifie aprés avoir soumis ces animaux 4 un traitement avec l’cestradiol. Le 


TABLEAU III 


Influence de la sérotonine et de la réserpine sur le sommeil provoqué par l’hexobar- 
bital chez des Rats mdles normaux, castrés, traités avec l estradiol. 


Durée moyenne (min) du sommeil provoqué par6o0 p/g 
d’hexobarbital par la voie intraveineuse 
Sexe et état des Rats p- Augmen- 
| 2h, avan tation % 
exo) ar’ ita S. C. 20 pe /g hexobarbital de la durée 
seul (témoin)| 30 min. avant _ 
hexobarbital 
5 ug/g |to *emoin 
| 
CO traités avec l’cestradiol (*)........ 39 
traités avec l’cestradiol (*)........ 82 
traités avec l’cestradiol (*)........ 76 | 95 
sh 50 | 51 | 
| CO castrés et traités avec l’cestradiol (*) 35 | 
© castrés et traités avec l’cestradiol (*) 64 | 83 
| © castrés et traités avec l’cestradiol (*) 52 49 
| 
Expériences effectuées sur des groupes de 4 a 8 Rats. | 
(*) 18 injections intramusculaires de 20 wg de dipropionate d’cestradiol {en solution huileuse) par Rat. | 
| (**) Castrés depuis 36 a 134 jours. | 


traitement avec cette hormone fait également apparaitre une potentialisation 
importante chez les Rats males non castrés. 

Par des expériences antérieures (BUCHEL, 1954 b) nous savions que la durée 
de séjour de l’hexobarbital chez des males castrés n’est que faiblement prolongée, 
alors qu’elle devient sensiblement égale a la durée de séjour de l’hypnotique dans 
l’organisme des femelles, lorsque les males castrés ou non castrés sont soumis a 
un traitement prolongé d’cestradiol (cinq 4 13 jours). 
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TABLEAU IV 


Influence dela sérotonine et de la réserpine sur le sommeil provoqué par l’hexobar bital 


chez des Rattes normaies, ovariectomisées, traitées avec la testostérone et durée 
du séjour de Uhexobarlital dans l’organisme de ces animaux. 


Etat des Rattes 


Durée moyenne (min.) du sommeil provoqué 
par 60 ug/g d’hexobarbital, par la voie intra- 


veineuse. 


Sérotonine s. c. 


Réserpine 7. p. 


Augmentation 
p- 100 
de la durée 
du sommeil 


Hexobarbital 2oug/g, |5 ug/g, deux témoin 
seul (témoin) |30 min. avant| heures avant 
hexobarbital | hexobarbital 
Premiere partie 
Ovariectomisées traitées avec la 
Ovariectomisées traitées avec la 
Ovariectomisées traitées avec la 
27 69 


Durée moyenne (min.) du 
sommeil provoqué par 


Intervalle entre 


Différence % 
entre les effets 


— les deux _|provoqués par 
injection | 2™e injection injections les deux 
@hexobarbital | d’hexobarbital injections 
Deuxiéme partie 
Ovariectomisées traitées avec la 
16 26 t heure 62 


Expériences effectuées sur des groupes de quatre 4 huit animaux. 

(*) Ovariectomisées depuis 30 a 98 jours (groupe de 6 a 12 animaux). 

(**) Ovariectomisées depuis 30 jours et ayant subi, pendant les ro jours qui précédent l’ex- 
périence, une administration quotidienne, par la voie intramusculaire, de 250 yg par animal de 
propionate de testostérone en solution huileuse a 0,25 %. 


Nous avons, en outre, vérifié que l’administration massive de 50 u.g de dipro- 


pionate d’cestradiol, 2 h. avant l’hexobarbital, ne modifie l’action de ce dernier ni 
chez des males normaux, ni chez des males normaux castrés soumis 4 l’influence 
de la réserpine. 
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IV. — INFLUENCE DE LA SEROTONINE ET DE LA RESERPINE SUR LE SOMMEIL 
PROVOQUE PAR L’ HEXOBARBITAL CHEZ DES RATTES OVARIECTOMISEES OU NON, 
TRAITELS PAR LA TESTOSTERONE (tableau IV, premiére partie). 
L/ovariectomie ne modifie pas la potentialisation par la sérotonine et la réser- 

pine des effets hypnotiques de l’hexobarbital. 

Le traitement prolongé avec la testostérone des animaux ovariectomisés 
raccourcit la durée du sommeil provoqué par l’hexobarbital qui se rapproche de 


TABLEAU V 


Influence de la sérotonine et de la réserpine sur le sommeil 
provoqué par l’hexobarhital chez des Rattes traitées par l’acétate de cortisone. 


Durée moyenne (min.) du sommeil provoqué 
par 60 ug/g d’hexobarbital par la voie intraveineuse. | : 
Augmentation 
Etat des animaux | Sérotonine s. c. Réserpine i. p. 
Hexobarbital seul! 20 ug/g, 30 min.|5 ug/g, deux h.| 
(témoin) | avant hexobar- | avant hexobar- | 
bital | bital 
1) Administration quotidienne (trois ou quatre jours consécutifs) de 1 yg par g de cortisone en solu- 
tion dans le dipropyléneglycol : 
a) la derniére administration 24 heures avant |’expérience ; 
O -normmales. 67 139 
14 
| | 29 61 
| = 
b) la derniére administration quatre jours avant l’expérience. 
29 
| 42 | | 45 
2) Administration unique de 25 ug par g de cortisone en suspension aqueuse, deux jours avant 
lexpérience. 
40 66 
Expériences effectuées sur des groupes de cing a dix animaux. 
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la durée du sommeil provoqué chez les males par la méme dose d’hypnotique 
(BUCHEL, 1954 @ ef b). Ce traitement diminue le degré de potentialisation des effets 
de l’ hexobarbital chez des animaux soumis a l’action de la sérotonine et de la réser- 
pine, sans supprimer totalement les effets synergiques. 


TABLEAU VI 


Durée du séjour de lV’hexobarbital dans Vorganisme de Rattes 
traitées par l’acétate de cortisone par la vote intramusculaire. 


Etat des animaux 


Durée moyenne (min.) 
du sommeil provoqué par 
Phexobarbital (60 ug/g par la 
voie i. v.) 


deuxiéme 


re jniecti 
injection injection 


Intervalle entre 
les deux injec- 
tions (heures) 


Différence % 
entre les effets 
provoqués par 

les deux 
injections 


solution dans le dipropyléneglycol : 


avant l’expérience. 

lexpérience. 


a) la derniére administration 24 heures avant l’expérience ; 


29 56 


18 23 


b) la derniére administration quatre jours avant l’expérience. 


33 67 
26 40 

2 13 
30 5° 
30 40 


27 64 
28 46 


3) Administration unique de 25 pg par g de cortisone en susper 


3° 5 
24 


I 
I 


1) Administration quotidienne (trois ou quatre jours consécutifs) de 1 ug par g de cortisone en 


2) Administration unique de 4 yg par g de cortisone en solution dans le dipropyléeneglycol, 3 heures 


137 


64 


ision aqueuse, 2 jours avant 


Expériences effectuées sur des groupes de cing a 15 animaux. 


D’autre part, nous avons confirmé (tableau IV, deuxiéme partie) que la durée 
de séjour de l’hexobarbital chez des castrats femelles n’est pas modifiée et qu'elle 
est raccourcie chez des animaux ovariectomisés, qui ont subi antérieurement un 
traitement avec la testostérone (BUCHEL, 1954 J). 


¥ 
| | 
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I 93 
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I 54 
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V. — INFLUENCE DE LA SEROTONINE ET DE LA RESERPINE, SUR LE SOMMEIL, PRO- 
VOQUE PAR L’ HEXOBARBITAL CHEZ DES RATTES TRAITEES PAR LA CORTISONE. 


Un traitement préalable des Rattes par la cortisone atténue, le plus souvent, 
l’intensité des effets hypnotiques provoqués par l’hexobarbital (tableau V et VI). 
Ce traitement diminue, dans tous les cas, le degré de potentialisation des effets 
de l’hexobarbital provoquée par la sérotonine et la réserpine, sans toutefois la 
supprimer (tableau V). Cet effet se prolonge quelques jours aprés cessation du 
traitement par la cortisone (tableau VI). 


VI. — DuR&E DE SEJOUR DE L’ HEXOBARBITAL DANS L’ORGANISME DE RATTES 
TRAITEES PAR LA CORTISONE (tableau VI). 


La durée de séjour de l’hexobarbital dans l’organisme des Rattes traitées par 
la cortisone est raccourcie, méme aprés une injection unique de cette hormone. 
Cette action est durable. 


Discussion. 


I. — La sensibilité variable a l’hexobarbital des Rats, suivant le sexe, est due aux différences 
du métabolisme de cet hypnotique chez le male et la femelle. 

Le métabolisme de l’hexobarbital est plus rapide chez le male que chez la femelle. Quelle que 
soit la dose d’hexobarbital utilisée, la durée du sommeil est toujours inférieure chez le male 
(tableau IT). 

Chez le Rat male, une heure d’intervalle entre l’administration de deux doses de 60 yg par g 
d’hexobarbital est suffisante, pour la souche expérimentée, pour que la deuxieme injection pro- 
voque la méme durée de sommeil que la premiére injection (tableau I, deuxieme partie). 

Par contre, chez la femelle, plus sensible & l’hexobarbital, la deuxiéme injection, adminis- 
trée dans les mémes conditions, provoque une durée de sommeil double de celle provoquée par 
la premiére injection. Elle est encore supérieure 4 la durée du sommeil provoqué par la premiére 
injection, lorsqu’elle est administrée deux heures apres celle-ci (tableau I, deuxiéme partie). 

Ces résultats confirment ceux obtenus antérieurement (BUCHEL, 1954 a et b)), sans leur étre 
absolument superposables, sans doute 4 cause de l’utilisation d’une autre souche de Rats, dont les 
conditions d’élevages ont été modifiées par rapport a celles des animaux expérimentés antérieure- 
ment. 


II. — Relations entre le degré de potentialisation des effets hypnotiques par la sérotonine et la 
réserpine et le métabolisme de V’-hexobarbital. 

1° La faible réactivité du Rat male 4 l’hexobarbital n’empéche pas un faible degré de poten- 
tialisation par la sérotonine, mais empéche l’action synergique de la réserpine de se manifester 
(tableau I, premiere partie). 

Il existe un parallélisme entre la courte durée de séjour de l’hexobarbital dans l’organisme 
et l’absence de l’effet synergique de la réserpine ou le peu d’influence de la sérotonine exogéne 
sur la prolongation des effets hypnotiques de l’hexobarbital (tableau I, premiére et deuxiéme 
parties). 
2° Le faible degré de potentialisation des effets hypnotiques de l’hexobarbital par la séro- 
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tonine ou la réserpine chez les castrats males, l’exagération de ce phénoméne chez ces animaux 
et chez les animaux normaux ayant recu de l’cestradiol (tableau III) concordent avec la durée 
de séjour de l’hexobarbital dans leur organisme, plus longue pour ceux-ci que pour ceux-la. 

3° La potentialisation des effets hypnotiques de l’hexobarbital par la sérotonine et la réser- 
pine, qui se maintient chez les castrats femelles, diminue d’importance sous I’influence d’un trai- 
tement par la testostérone (tableau IV, premiere partie). L’atténuation du phénoméne de po- 
tentialisation est en relation avec la diminution de la durée de séjour de l’hexobarbital dans 
l’organisme de la Ratte ovariectomisée et traitée par l‘hormone male (tableau IV, premiére et 
deuxiéme parties). 

4° La potentialisation des effets hypnotiques de l’hexobarbital par la sérotonine et la réser- 
pine, chez la Ratte, diminue d’intensité sous l’influence de la cortisone (tableau V). L’atténuation 
du phénoméne de potentialisation concorde avec la plus courte durée de séjour de l’hexobarbital 
dans l’organisme de tels animaux (tableaux V et VI). 

5° Les actions de la réserpine et de la sérotonine sur le comportement des Rats normaux, 
femelles ou males, castrés, ayant subi des traitements hormonaux, sont superposables. 

6° Quel que soit le mécanisme par lequel se produisent les phénoménes de potentialisation 
provoqués par la sérotonine ou la réserpine, il est probable qu’ils n’apparaissent que si une quantité 
suffisante d’hexobarbital subsiste pendant un temps assez long au niveau des cellules sensibles. 
Si le métabolisme de l’hypnotique est trop rapide, le phénomeéne de potentialisation ne se pro- 
duit pas. 

Nous avons vérifié que la bénactyzine potentialise intensément l’action hypnotique de 
V’hexobarbital chez la femelle, beaucoup plus faiblement chez le male. 

7° Il nous parait raisonnable de préconiser |’utilisation de la Ratte pour l'étude des phéno- 
menes de potentialisation des effets hypnotiques de l’hexobarbital ; chez le male, ce phénomene 
peut étre masqué. 


Conclusions. 


I. — La réserpine et la sérotonine exogéne potentialisent les effets hypnotiques 
de l’hexobarbital chez la Ratte, mais ne les potentialisent pas ou trés faiblement 
chez le male, qui, normalement, est moins sensible a cette substance que la femelle. 

II. — La réserpine et la sérotonine exogénes retrouvent leurs propriétés d’agents 
synergiques des effets hypnotiques de l’hexobarbital, dans une faible mesure, chez 
les castrats males, et, dans une large mesure, chez les males normaux ou castrés 
soumis au traitement prolongé d’cestradiol. 

la réserpine et la sérotonine exogéne perdent leurs propriétés d’agents syner- 
giques des effets hypnotiques de |’ hexobarbital chez les castrats femelles soumis a 
un traitement prolongé de testostérone et chez les femelles normales soumises 
a un traitement de cortisone 

Ill. — Il y a parallélisme entre les variations du degré de potentialisation 
observées chez des Rats normaux, castrés ou non, soumis a des traitements hor- 
monaux, sous l’influence d’une part de la sérotonine, d’autre part de la réserpine. 

IV. — Le degré de potentialisation des effets hypnotiques de l’hexobarbital 


est fonction de la durée de séjour de l’hypnotique dans l’organisme du Rat, donc 
de son métabolisme. 

V. — Une étude des substances susceptibles d’exercer des effets synergiques 
vis-a-vis de l’action de l’hexobarbital, chez le Rat, doit étre effectuée de préférence 
sur des animaux femelles, 


Résumé 


La réserpine et la sérotonine exogénes potentialisent les effets hypnotiques 
de l’hexobarbital chez la Ratte, mais ne les potentialisent pas, ou trés faiblement, 
chez le Rat male. I] existe une relation entre ce phénoméne et la durée de séjour 
de l’hexobarbital dans l’organisme, plus prolongée chez le Rat femelle que chez 
le Rat male. 

Chez le Rat male, normal ou castré, chez lequel le métabolisme de l’hexo- 
barbital a été ralenti par un traitement avec l’cestradiol, la réserpine et la séro- 
tonine acquiérent des propriétés synergiques ; celles-ci s’atténuent, au contraire, 
chez la femelle normale ou ovariectomisée, chez laquelle le métabolisme de l’hexo- 
barbital a été accéléré par un traitement avec la testostérone ou la cortisone. 

Une étude des substances susceptibles d’exercer des effets synergiques vis- 
a-vis de l’action de l’hexobarbital, chez le Rat, doit étre effectuée de préférence 
sur des animaux femelles. 


Summary. 


Reserpine and exogenous serotonin potentiate the hypnotic effect of hexobarbital in female 
rats, but give only slight or no potentiation in male rats. There is a correlation between this phe- 
nomenon and the rate of biotransformation of hexobarbital, which is slower in female than in 
male rats. 

Reserpine and serotonin become synergistic in male rats, normal or castrated, if the rate of 
hexobarbital biotransformation is decreased after treatment with cestradiol. 

Reserpine and serotonin loose their synergic properties in female rats, normal or ovariecto- 
mized, if the rate of hexobarbital biotransformation is increased after treatment with testosterone 
or cortisone. 


Riassunto 


La reserpina e la serotonina esogena rinforzano gli effetti dell’esobarbital nel ratto femmina, 
ma hanno effetti deboli o nulli nel ratto maschio. Esiste una relazione fra questo fenomeno e 
la durata di permanenza dell’esobarbital nell’organismo ; questa infatti é pit prolungata nel 
ratto femmina. Nel ratto maschio, normale o anche castrato, in cui il metabolismo dell’esobar- 
bital é stato rallentato con un trattamento a base di estradiol, la reserpina e la serotonina acquis- 
tano proprieta sinergiche ; tali proprieta si attenuano, invece, nella femmina normale ovariec- 
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tomizzata, in cui il metabolismo dell’esobarbital é stato accelerato con un trattamento a base di 
testosterone 0 cortisone. 
Lo studio delle scotanze soscettibili di esercitare effetti sinergici rispetto all’azione dell’eso- 
barbital, nel ratto, dev’essere portato di preferenza su animali femmine. 
D. DILENGE. 


Zusammenfassung 


Das Reserpin und das exogene Serotonin potenzieren die hypnotische Wirkung des Hexo- 
barbitals bei der weiblichen Ratte, bewirken jedoch keine oder nur eine sehr schwache Potenzie- 
rung bei der mannlichen Ratte. Es bestcht eine Beziehung zwischen dieser Erscheinung und 
der Verweildauer des Hexobarbitals im Organismus, die bei der weiblichen Ratte grdsser ist 
als bei der mannlichen, 

Bei der mannlichen normalen oder kastrierten Ratte, bei der Abbau des Hexobarbitals durch 
eine Behandlung mit Oestradiol verlangsamt wurde, bekommen Reserpin und Serotonin syner- 
gistische Eigenschaften ; im Gegensatz dazu werden diese abgeschwacht bei der normalen oder 
ovarektomierten weiblichen Ratte, bei der Metabolismus des Hexobarbitals durch eine Behand- 
lung mit Testosteron oder Cortison beschleunigt wurde. 

Untersuchungen von Substanzen, die auf ihre Synergie gegeniiber der Wirkung des Hexo- 
barbitals gepriift werden sollen, sollten bei der Ratte vorzugsweise an weiblichen Tieren durch- 
gefithrt werden. 

A. SCHNEIDER. 


Resumen 


La reserpina y la serotonina exogena potencializan los efectos hipnoticos del hexobarbital 
en la rata, pero no los potencializan, o muy ligeramente en la rata macho. Existe une relacién 
entre este fendmeno y la duracién de estancia del hexobarbital en el organismo, mucho mas 
prolongada en la rata hembra que en la rata macho. 

En la rata macho, normal o castrada,’en la cual el metabolismo del hexobarbital ha sido dis- 
minuido por un tratamiento con el estradiol, la reserpina y la serotonina adquieren propiedades 
sinérgicas ; estas mismas disminuyen, por lo contrario, en la hembra normal u ovariectomisada 
en la cual el metabolismo del hexobarbital ha sido accelerado por un tratamiento con la testoste- 
rone o la cortisona. 

Un estudio de substancias suceptibles de ejercer efectos sinérgicos respecto a la accidén 
del hexobarbital en la rata debe practicarse de preferencia sobre animales hembras. 


C. PELLET. 
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ACTIONS COMPAREES DE LA MORPHINE, 
DE LA L.METHADONE ET DE BARBITURIQUES 
A COURTE DUREE D’ACTION SUR DES RATS 
HYPOPHYSECTOMISES, SURRENALECTOMISES, 

CASTRES, OVARIECTOMISES. (*) 


PAR 


L. BUCHEL (**) 


Dans ces derniéres années, de nombreux travaux ont été effectués pour préciser la part qui 
revient aux glandes a sécrétion interne dans le mécanisme complexe de l’action analgésique de 
la morphine. 

Les hormones de l’axe hypophysosurrénalien ont retenu tout particuliérement |’attention 
des chercheurs comme I’a souligné JAcosB (1954-1956). 

Ivy et col. (1944) ont reconnu a I’adrénaline, chez l’homme et chez le chien, une action 
analgésique. JACOB et SZERB (1951), YANAI (1955) signalent la méme action chez la souris. Ivy 
suggére que l’adrénaline joue un réle dans l’analgésie morphinique. Ce rdéle se réduit-il 4 ses pro- 
priétés vasoconstrictrices locales (Gross et col., 1948) ou est-il lié 4 un processus central? Rien 
ne nous autorise actuellement 4 trancher définitivement cette question. L’administration d’adré- 
naline exogéne ne favorise pas l’action de la morphine : elle semble plutét la diminuer chez 
homme (WOLFF et col., 1940). Il en est de méme chez la souris (MILOSEVIC, 1955), mais dans 
ce cas l’adrénaline exerce un effet antagoniste lorsque la morphine est administrée par la voie 
sous-cutanée et non lorsqu’elle est administrée par la voie intraveineuse (JACOB, 1956). 

La mise en liberté de sympathine au niveau de l’hypothalamus, sous I’influence de la mor- 
phine (VoctT, 1954), sembie plaider en faveur d’une intervention des substances adrénaliniques 
au niveau des centres dans l’analgésie. Cependant, BUCHEL, Jeanne LEvy et TANGUY (1958) 


(*) Travail effectué avec l'aide technique de Pierre ANGIBEAUD. Recu le 10 décembre 1958. 
(**) L. BucHEL, Laboratoire de Jeanne Livy, Faculté de Médecine, 15, rue de ’ Ecole de Médecine, 
Paris. 
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suggeérent que la réserpine, quilibére en méme temps que de la sérotonine.de la noradrénaline (HoLz- 
BAUER et VoGT, 1956), devrait présenter des propriétés analgésiques qu’elle ne posséde pas (SCHNEI- 
DER, 1954), 4 moins que l’antagonisme réserpine-morphine, décrit par SCHNEIDER (1954), puisse 
étre interprété comme la conséquence d’un déficit du cerveau en sympathine au moment de 
ladministration de morphine, déficit provoqué par la mobilisation de substances adrénaliniques 
dans le cerveau sous l’influence de la réserpine. 

Cependant, la réduction du degré d’action analgésique provoquée par la morphine ou la 1- 
méthadone aprés surrénalectomie (Gross et col., 1948 ; FRIEND et Harris 1948 ; SZERB et JACOB, 
1951 ; SANUKI, 1957), suggére une intervention possible de l’adrénaline dans l’analgésie, d’au- 
tant plus que la morphine provoque une libération d’adrénaline au niveau des surrénales (Hous- 
SAY et col., 1928). Malheureusement, tous les auteurs ne retrouvent pas ce phénoméne. PUHA- 
RICH et GOETZL (1947) constatent que la surrénalectomie accentue les effets analgésiques de la 
morphine, tandis que MILLER et col., (1955) lui dénient toute influence. 

La libération d’adrénaline par la morphine peut en effet étre interprétée, soit comme consé- 
cutive a une action directe de la morphine sur la surrénale avec pour corollaire la libération secon- 
daire d’hormones corticosurrénaliennes, soit comme la conséquence secondaire de l’action directe 
que la morphine exercerait sur l’hypophyse antérieure (SZERB, 1953). 

Or, Briccs et MuNsON (1954) ont signalé que la morphine et la péthidine stimulent la sécré- 
tion d’ACTH mesuré par la diminution de la concentration en acide ascorbique des surrénales du 
rat. Ces résultats ont été confirmés par NASMYTH (1954) pour la morphine et par McCouBREY (1954) 
pour un analgésique synthétique, le p. cyclohexyl-2-phényléthylamine (*). 

De plus, GEORGE et Way (1955) ont constaté que l’intégrité de ’hypophyse est nécessaire 
a la stimulation de la cortico-surrénale (**) ; la diminution du taux d’acide ascorbique des surré- 
nales ne se produit plus sous l’influence de morphine ou de l.méthadone sur les rats hypophy- 
sectomisés (***), Chez de tels animaux, l’injection d’ACTH provoque néanmoins la diminution 
du taux de l’acide ascorbique des surrénales (BRIGGS et MUNSON, 1954, 1955). Celle-ci n’a plus lieu 
sur des rats normaux anesthésiés par le pentothal qui recoivent de la morphine (BRIGGs et MuUN- 
SON, 1954, 1955). Cependant, la démédullation bilatérale des surrénales chez le rat n’empéche pas 
la diminution du taux d’acide ascorbique par l’administration de morphine (GEORGE et Way, 
1955). 

De ces résultats peuvent étre rapprochées les expériences de ZAUDER (1951). Cet auteur a cons- 
taté une augmentation de I’acide linoléique libre et combiné, dans des tissus incubés en aérobiose, 
sous l’influence de l’acide ascorbique. Il observe que l’adrénaline, comme la morphine, la péthi- 
dine et la méthadone (qui libérent de l’adrénaline), qui augmentent l’oxydation de l’acide linoléi- 
que chez les animaux normaux ne l’augmentent pas chez les animaux hypophysectomisés, contrai- 
rement a l’ACTH. De plus, l’analgésie provoquée par ces substances persiste chez les animaux 
hypophysectomisés, alors que l’ACTH et la cortisone n’engendrent d’analgésie ni chez les ani- 

(*) Dans une trés récente revue, WoopBURY (1958) a examiné les relations entre les actions anal- 
gésique et hypnotique et les hormones corticosurrénaliennes. 

(**) D’aprés TANABE et CAFRUNY (1958), l’'administration chronique de morphine a des rats entraine 
une hypertrophie des surrénales, qui ne se produit pas chez des animaux hypophysectomisés. 

(***) Dans une courte note, GEORGE et WAy (1956) indiquent que la morphine ne modifie pas le 
taux de l’acide ascorbique des surrénales chez des animaux porteurs de lésions de l’éminence médiane 
de hypothalamus. Ils en déduisent que la morphine agit par l’intermédiaire d’une décharge neurale ou 
neuro-humorale. 
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maux normaux ni chez les animaux hypophysectomisés. Il en conclut, d’une part, que la mor- 
phine et ses succédanés libérent de ACTH a partir del’hypophyse et, d’autre part, que la corré- 
lation qui s’établit entre la morphine et les hormones cortico-surrénaliennes doit concerner des 
actions centrales différentes de l’action analgésique de celle-1a. 

Cependant, si, chez le rat (ZAUDER, 1951 ; WINTER et FLATAKER, 1951), la cortisone et 
VACTH n’exercent pas d’activité analgésique vis-a-vis d’un stimulus thermique, chez la souris 


(JACOB et SZERB, 1951, 1952), par contre, ces substances se montrent douées de propriétés ther- 
moanalgésiques. 


Etant donnéles divergences des résultats de divers auteurs, nous avons résolu d’examiner]’action 
de deux analgésiques : morphine et l.méthadone chez des animaux hypophysectomisés. Cepen- 
dant, l’ablation de l’hypophyse entrainant des modifications de l’ensemble des glandes endocrines, 
nous avons examiné l’action de ces analgésiques non seulement chez des rats hypophysectomisés, 
mais aussi chez des rats surrénalectomisés, des rats males castrés, des rats femelles ovariecto- 
misés. 

Nous avons comparé ces résultats a ceux que l’on obtient sur des animaux ayant subi les mémes 
opérations et soumis al’action de barbituriquesa courte durée d’action (hexobarbital, tétrabarbital). 

Nous nous contenterons, dans ce premier mémoire, de relater les faits observés. 


Techniques. 


Les opérations ont été pratiquées quatre mois (hypophysectomie), deux mois 
et demi (castration, ovariectomie) et II a 17 jours (surrénalectomie) avant l’admi- 
nistration des analgésiques ou des barbituriques. 

Nous avons utilisé, pour la déterminaton du pouvoir analgésique, la technique 
basée sur la réponse (cri et agitation) du rat 4 un stimulus mécanique (pince 
appliquée 4 la base de la queue), que nous avons décrite antérieurement (BUCHEL 
et Jeanne LEvy, 1949). 

L/ utilisation du stimulus mécanique a l’avantage d’aprés BIANCHI et FRAN- 
CESCHINI (1954) de faire intervenir les centres supérieurs. 

Les deux analgésiques étudiés (morphine, l.méthadone) ont été administrés 
par la voie sous-cutanée. 

Les actions obtenues ont été comparées a celles provoquées par les mémes 
doses chez des animaux normaux, de méme age et de méme sexe que les animaux 
opérés. 

Les deux hypnotiques barbituriques étudiés, hexobarbital (Evipan, Privé- 
nal), tétrabarbital (Butysédal) ont été administrés par la voie intraveineuse. La 
durée du sommeil, qui s’installe aussitot aprés l’injection, a été notée : elle corres- 
pond au temps pendant lequel le rat reste couché sur le cété, le réveil se mani- 
festant par le redressement spontané de l’animal. La durée du séjour de l’hypno- 
tique dans l’organisme du rat a été examinée a l’aide de la technique des injections 
successives décrites antérieurement (BUCHEL, et Jeanne LEvy, 1950) qui consiste 
a rechercher le temps aprés lequel une deuxiéme injection d’hypnotique provoque 
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une durée de sommeil égale a celle provoquée par la premiére injection de la 


méme dose. 


Les actions obtenues ont été comparées a celles provoquées chez des animaux 


témoins, de méme age et de méme sexe que les animaux opérés. 


TABLEAU I 


Action du chlorhydrate de morphine chez des rats ayant subi l’ablation 
soit de l’hypophyse, soit des surrénales, soit des glandes génitales. 


Action analgésique 
Durée moyenne (min.) de 
Dose adminis- Etat des animaux Nbre de] Pourcen- l’analgésie : 
trée ug/g rats tage de — 
utilisés}] Rats Absence de Absence de 
analgésiés | réponse par réponse par 
le cri l’agitation 
Rats normaux 5 100 113 108 
Rats normaux 100 113 go 
Rats surrénalectomisés | 8 (**) 87 76 50 
Rats normaux 3 100 17 30 
Rats castrés 2 100 75 43 
Rats normaux 2 100 138 45 
Rats 2 normaux 5 100 70 48 
Rats 2 ovariectomisés 100 75 48 
i Rats 2 normaux 3 100 85 35 
- Rats 9 ovariectomisés 3 100 80 50 
Le chorhydrate de morphine a été administré par la voie sous-cutanée, en solution a 1p. 100 
La variabilité des résultats obtenus avec une méme dose de morphine est due en partie a la prove- 
nance des animaux (élevages différents). Nous n’avons tenu compte que d’expériences comparatives 
effectuées le méme jour, par le méme opérateur, sur des animaux de mémes souche, age et sexe. , 
(*) Animaux morts le lendemain de l’expérience. 
(**) Quatre animaux morts le lendemain de |’expérience, 


Résultats. 


I. — ANALGESIQUES. 

Les résultats obtenus avec la morphine et la l.méthadone, réunis dans les 
tableaux I et II, peuvent se résumer comme suit : 

1) L’hypophysectomie chez les rats males supprime complétement l’action 
analgésique de la morphine et de la \l.méthadone, respectivement chez 83 p. 100 
et 75 4 88 p. 100 des animaux expérimentés ; elle raccourcit l’action chez les 
animaux analgésiés. 
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Les doses d’analgésiques utilisées, non toxiques pour les animaux normaux, 
deviennent toxiques pour les animaux hypophysectomisés. 

2) La surrénalectomie chez les rats males, raccourcit, chez la plupart des 
animaux, la durée de l’analgésie provoquée par la morphine et la 1.méthadone ; 


TABLEAU II 


Action du bromhydrate de l.méthadone chez des rats ayant subi l’ablation 
soit de V’hypophyse, soit des surrénales, soit des glandes génitales. 


Action analgésique 


Dose Durée (min.) de l’a- 
administrée Etat des animanx de rats | Pourcentage a+ 
vg/g utilisés de rats 
analgésiés Absence Absence 
de réponse de réponse 

par le cri__| par l’agitation 
Rats hypophysectomisés] 8 (*) 12 45 45 
Rats normaux 4 100 85 55 
Rats hypophysectomisés} 4 (**) 25 25 25 
Rats normaux 5 100 5 22 
Rats surrénalectomisés | 5 (***) 40 77 22 
Rats normaux 8 100 109 76 
Rats surrénalectomists 9 55 68 20 
Rats normaux 7 100 82 “4 
Rats castrés 8 100 | 83 84 

Rats 2 normaux 8 100 80 79 

Rats 2 ovariectomisés 8 Too 96 86 

Le bromhydrate de 1. méthadone a été administré par la voie sous-cutanée en solution a 0,2 p.100. | 

La variabilité des résultats obtenus avec une méme dose de 1. méthadone est due en partie a la pro- 
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venance des animaux (élevages différents). Nous n’avons tenu compte que d’expériences comparatives 
| effectuées le méme jour, par le méme opérateur, sur des animaux de mémes souche, Age et sexe. 
(*) Deux animaux et (**) un animal morts le lendemain de |’expérience. 


(***) Deux animaux morts le lendemain de l’expérience. 
(****) Six animaux morts le lendemain de l’expérience. | 


elle est susceptible de supprimer l’action analgésique respectivement chez 13 p. 100 
et 45 4 60 p. 100 des animaux expérimentés. 

Les doses d’analgésiques utilisées, non toxiques pour les animaux normaux, 
deviennent toxiques pour les animaux surrénalectomisés, comme l’ont signalé 
Way et coll. (1954). 

3) La castration des rats males, l’ovariectomie des rats femelles ne modifient 
pas l’action analgésique de la morphine et de la 1.méthadone. 
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II. — HyYPNOTIQUES. 

Les résultats obtenus, réunis dans les tableaux III et IV, permettent de for- 
muler les conclusions suivantes : 

1) L’hypophysectomie chez les rats males prolonge la durée dusommeil pro- 
voqué par l’hexobarbital et le tétrabarbital (tableau III) ; elle prolonge la durée 
du séjour du tétrabarbital dans l’organisme (tableau IV). 


TABLEAU III 


Action du tétrabarbital et de l’hexobarbital chez des rats ayant subi lVablation soit 
de l’hypophyse, soit des surrénales, soit des glandes génitales. 


Hypnotique pz/g Etat des animaux Durée moyenne (min.) du sommeil 
‘Eétrabarbital (25)... Rats hypophysectomisés 4o 
Hexobarbital (45) ..:.......+.. Rats ¢ normaux 5 
Tétrabarbital (25). Rats normaux 16 
(25) Rats ¢ surrénalectomisés 36 
Tétrabarbital (20) Rats normaux 14 
Tétrabarbitay (20): Rats castrés 23 
Tétrabarbital (40) Rats normaux 55 
Metrabarvital (AO). Rats ¢ castrés 98 
Hexobarbital ($0): Rats normaux 22 
Hexobarbital {80)\ Rats castrés 37 
‘Tetrabarbital (25) Rats 2 normaux 47 
(25). Rats 2 ovariectomisés 46 
Hexobarpital Rats Q normaux 49 
Hexobarbital (60) Rats ovariectomisés 52 

Le tétrabarbital et I’hexobarbital ont été administrés par la voie intraveineuse, sous forme de 
dérivés sodiques, en solution 4 I p. 100. 

Les résultats représentent des moyennes obtenues sur des groupes de 4 4 6 animaux. 

Les résultats obtenus avec les rats  castrés et les rats 2 ovariectomisées ont été publiés antérieu- 
rement (BUCHEL, 1954). 


Ces résultats confirment ceux qui ont été obtenus avec le Pentothal (WALTZ 
et coll., 1955). 

2) La surrénalectomie chez les rats males prolonge la durée du sommeil 
provoqué par les deux hypnotiques étudiés (tableau III). REMMER (1957,1958) 
a démontré que, chez le rat surrénalectomisé, le métabolisme de 1’hexobarbital 
est nettement ralenti. Nous l’avons également constaté pour le tétrabarbital 
(tableau IV). 
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3) La castration des rats males a pour effet une prolongation de la durée de 
sommeil provoqué par le tétrabarbital et l’hexobarbital, sans que la persistance 
de ces substances dans l’organisme du rat soit modifiée (BUCHEL, 1954). 


TABLEAU IV 


Influence chez le rat de Vv hypophysectomie et de la surrénalectomie 
sur la durée du séjour du tétrabarlital dans l’organisme. 


Intervalle entre Durée moyenne du sommeil (min.) 
Dose administrée la re et la 2 
(heures) injection 2me injection 
25 Mats NORMANS 41/2 20 22 
25 Rats g hypophysectomisés. . 41/2 40 73 
25 5 16 18 
25 Rats ¢ surrénalectomisés 5 36 82 
Administrations intraveineuses. Résultats moyens obtenus sur des groupes de 4 a 6 animaux. 


4) L’ovariectomie des rats femelles est sans influence sur l’action et sur le 


métabolisme de ces barbituriques (BUCHEL, 1954). 
' Le tableau V résume l’ensemble des modifications observées avec les anal- 


gésiques et les hypnotiques examinés. 


TABLEAU V 
Actions comparées des analgésiques et des hypnotiques. 


Hypophysectomie | Surrénalectomie Castration Ovariectomie 


Analgésiques (mor- 


phine, 1. méthadone) + — 
Hypnotiques (hexo- 

barbital, tétrabar- 

|) + (*) + (*) + (**) + — 


+ augmentation d’action 

+ — pas d’influence 

— diminution d’action 

(*) durée du séjour dans l’organisme augmentée 

(**) durée du séjour dans l’organisme non modifléc (BUCHEL, 1954). 


Conclusions. 

1) L’action analgésique de la morphine et de la 1.méthadone, mesurée chez le 
rat aprés un stimulus mécanique, est diminuée aprés hypophysectomie et surréna- 
lectomie, alors qu'elle n’est pas modifiée aprés castration des males et ovariecto- 


mie des femelles. 
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2) L’action hypnotique de I’hexobarbital et du tétrabarbital est prolongée 
chez le rat aprés hypophysectomie, surrénalectomie, castration des males ; elle 
n’est pas modifiée aprés ovariectomie des femelles. 

Le métabolisme du tétrabarbital est nettement ralenti chez les rats hypo- 
physectomisés et surrénalectomisés. 


Résumé 


Nous avons comparé, chez le rat, les modifications que subit l’activité de 
deux analgésiques (morphine, 1. méthadone) et de deux hypnotiques barbituriques 
a courte durée d’action (hexobarbital, tétrabarbital), aprés hypophysectomie, 
surrénalectomie, castration des males, ovariectomie des femelles. 

L’action analgésique est nettement diminuée aprés hypophysectomie et surré- 
nalectomie, alors que, dans les mémes conditions, l’action hypnotique est pro- 
longée. La prolongation de l’action hypnotique va de pair avec un ralentissement 
du métabolisme des barbituriques examinés. 

La castration des males ne modifie pas l’action des analgésiques, mais elle 
prolonge celle des hypnotiques, alors que l’ovariectomie des femelles apparait 
sans influence dans les deux cas. 


Summary. 


The activities of two analgesics (morphine, l.méthadone) and two short-acting barbiturates 
(hexobarbital, tetrabarbital) have been compared in normal and hypophysectomized, adrenalec- 
tomized and castrated rats. 

After hypophysectomy and adrenalectomy the analgesic action is markedly diminished ; 
the action of the hypnotics is enhanced, and their rate of biotransformation decreased. 

After castration of male rats the analgesic action is unmodified ; the bartiturate sleeping time 
is increased. 

Ovariectomy of female rats is without influence upon analgesic and hypnotic action. 


Zusammenfassung 


Es werden die Veranderungen der Wirkung zweier Analgetika (Morphium, I. Methadon) und 
zweier kurzwirkender Hypnotika (Hexobarbital, Tetrabarbital) bei der Ratte verglichen und 
zwar nach Hypophysektomie, Nebennierenexstirpation, Kastration bei den miannlichen und 
Ovarektomie bei den weiblichen Tieren. 

Nach Hypophysektomie und Nebennierenentfernung ist die analgetische Wirkung deutlich 
vermindert wahrend die hypnotische Wirkung unter den gleichen Bedingungen verlangert ist. 
Gleichzeitig mit der Verlangerung der hypnotischen Wirkung findet sich ein verlangsamter 
Abbau der untersuchten Barbiturate. 

Die Kastration der mannlichen Tiere bewirkt keine Anderung der Wirkung der Analgetika, 
sie vermehrt jedoch die der Hypnotika ; die Ovarektomie bei den weiblichen Tieren zeigt in 
beiden Fallen keine Auswirkungen. 

A. SCHNEIDER. 
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Riassunto 


Abbiamo comparato nel ratto le modificazioni che subisce l’attivita di 2 analgesici (morfina, 
1-metadone) e di 2 ipnotici barbiturici a corta durata d’azione (esobarbital, tetrabarbital) dopo 
ipofisectomia, surrenalectomia, castrazione dei maschi e ovariectomia delle femmine. 

L’azione analgesica é nettamente ridotta dopo ipofisectomia e surrenalectomia, mentre 
l’azione ipnotica @ prolungata. Il prolungamento dell’azione ipnotica va di pari passo con un 
rallentamento del metabolismo dei barbiturici in esame. 

La castrazione dei maschi non modifica l’azione degli analgesici, ma prolunga l’attivita 
degli ipnotici. L’ovariectomia appare senza alcuna influenza. 

D. DILENGE. 


Resumen 


Hemos comparado, en la rata, las modificaciones que lleva la actividad de dos analgésicos 
(morfina, 1-metadone), y de dos hipnoticos barbituricos de accién breve (hexobarbital, tetra- 
barbital), después de la ablacidn de la hipofisis, de las suprarenales, de los testiculos y de los ova- 
rios. 

La accion analgésica se disminuye netamente después de la ablacién de la hipofisis y de las 
suprarenales, mientras que en las mismas condiciones, la accién hipnética esta prolongada. 
Alargando la accién hipnotica, la misma, acompafada de un reparo del metabolismo de los 
barbituricos examinados. 

La castracion de los varones no modifica en nada la accién de los analgésicos, pero prolonga 
la de los hipnoticos mientras que la ovariectomia de las hembras aparece sin influencia en los dos 
casos. 

C. PELLET. 
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1500 ANESTHESIES RECENTES 
EN CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 


Une analyse (*) 


PAR 


Ernest KERN (**) et Jean-Louis TALBOT 
(Paris). 


Nous tenons a souligner avant tout que notre analyse porte sur une série ininterrompue de cas 
non sélectionnés récents. L’évolution rapide de l’anesthésie ayant entrainé au cours des derniéres 
années des modications constantes et souvent profondes des techniques, il nous a paru intéressant 
de faire le point des techniques que nous employons actuellement et de dégager les résultats qu’elles 
nous permettent d’obtenir. Le matériel clinique sur lequel est fondée cette statistique provient de 
la clinique de Chirurgie Orthopédique et Réparatrice, Service du Professeur MERLE d’AUBIGNE, 
H6pital Cochin. A peu de chose prés elle couvre l’activité chirurgicale d’une année (avril 1957 a 
avril 1958). 


Le pourcentage élevé des opérations majeures est frappant. Nous indiquons 
le nombre des plus caractéristiques parmi elles, effectuées sur la hanche, le fémur 
et le rachis. 35 furent d’une gravité exceptionnelle ; nous pensons que les exemples 
cités dispensent de tout commentaire. 

La grande majorité des opérés se recrute parmi les adultes. Cependant une 
opération sur cinq est effectuée sur un malade agé de plus de 60 ans. (Dans un 
travail précédent nous avons étudié le risque opératoire chez le vieillard agé de 
plus de 75 ans (1). Le réglement de 1’Assistance Publique de Paris, n’autorisant 
qu’exceptionnellement l’hospitalisation d’un enfant dans un service d’adultes 
explique le nombre infime d’enfants opérés dans le service. 


(*) Communication au VIIe¢ Congrés Mexicain d’Anesthésiologie. Mexico, novembre 1958. 
(**) Adresse : E. KERN, 28, av. Emma, La Celle-Saint-Cloud (S.-et-0.). 
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TABLEAU I 


GRAVITE ET NATURE DES OPERATIONS 


Parmi les opérations majeures 


Fémur (Ostéosynthése de la diaphyse par clou et greffe vissée) .............6000. 86 
Rachis (abord direct d’abcés Pottique, ablation de hernie discale, exploration et 


Opérations de gravilé exceptionnelle 


Opérations de Juvara (fémorectomie partielle avec retournement du tibia) (3)... 
Opérations pour tumeur ou fracture du bassin, désarticulation de la hanche (1), 


amputation du quartier postérieur (7), 35 
TABLEAU II 
AGE 
Extrémes d’fge.............. 7 et 99 ans 
SEXE 
TABLEAU III ig 
| 
| DUREE a 
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La doyenne de notre série, Agée de 99 ans a subi avec succés un enclouage du 
col du fémur. 

La répartition inégale parmi les sexes avec un pourcentage élevé d’hommes 
s’explique aisément par le caractére essentiellement fonctionnel de la chirurgie 
orthopédique et réparatrice. 

Les chiffres de durée que nous indiquons couvrent la période comprise entre 
l’induction de l’anesthésie et le moment ot: le malade quitte la salle d’opérations ; 
ils sont done légérement supérieurs a la durée de l’opération proprement dite. 
Plutot que d’indiquer une durée moyenne, dépourvue de toute signification 
clinique réelle étant donné la diversité des cas, nous avons préféré présenter le 
nombre des cas par rapport a l’unité de temps. II est significatif que dans les trois 
quarts de nos cas la durée de l’anesthésie fut supérieure a une heure ; dans deux 
cas sur trois sa durée fut comprise entre une heure et trois heures. 


IV 


| 
PREMEDICATION | 


Nous sommes partisans convaincus de la prémédication ; aussi tous nos malades 
ont-ils été prémédiqués. Un rapide coup d’ceil sur le Tableau n° 4 permet de cons 
tater une disproportion flagrante entre l'utilisation des opiacés et vagolytiques 
d’une part (administrés dans neuf cas sur dix), et toutes les autres formes de pré- 
médication d’autre part. Cette disproportion pourrait faire croire 4 une prescrip- 
tion de routine ; or, il n’en est rien. Tous nos malades sont examinés soigneuse- 
ment et la nature et la dose de la prémédication adaptées 4 chaque cas. En chirur- 
gie fonctionnelle, chirurgie a date essentiellement élective, la plupart des futurs 
opérés sont en bonne santé ; chez eux la prémédication trés classique, combinant 
un sédatif et un vagolytique est trés utile et trés satisfaisante. 

S’il existe une contre-indication a cette forme de prémédication — dans envi- 
ron un cas sur 10 — nous la remplacons par celle que nous jugeons indiquée. 
Dans des cas beaucoup plus nombreux nous la complétons par |’adjonction d’un 


x 
2% 
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autre agent : prométhazine (Phénergan) chez les allergiques ; sérum éthylique et 
chlorpromazine (Largactil) chez les alcooliques, Nembutal ou tranquillisants chez 
les inquiets, etc. 


TABLEAU V 


| 
TECHNIQUES 

Anesthésie générale avec relaxant musculaire 1201 Cas (80 p.100) 
Anesthesie générale sans relaxant musculaire 10g cas 
Rachi-anesthésie sous anesthésie générale . Sit 
Locale + Diparcol-Dolosal .............. 26 cas 
Bloc du plexus brachial II cas 
Intubation trachéale...... 407 = 27 p. 00 OUT cas sur 4 
Hypotension provoquée par 
ganglioplégie + drainage de 
87 =5,8 p. 100 ou I cas sur 17 


Ce tableau est marqué par un fait particuliérement saillant : la technique 
appliquée 1201 fois sur 1500, c’est-a-dire dans 80 p. 100 des cas (quatre sur cinq) 
a été basée sur l’emploi combiné de 1l’anesthésie générale et d’un relaxant muscu- 
laire. Nous sommes persuadés que pour notre forme de chirurgie — et proba- 
blement aussi pour la plupart des autres — il s’agit 1a d’une technique de choix 
dans 1’état actuel de nos moyens et de nos connaissances. Convaincus que les 
avantages des relaxants musculaires l’emportent de loin sur leurs inconvénients, 
nous les employons non seulement dans les cas requiérant une bonne résolution 
musculaire, mais aussi dans d’autres ot ils permettent 4 nos yeux de réaliser 
une anesthésie de qualité. 

Les 109 observations d’anesthésie générale sans emploi concomitant d’un 
relaxant musculaire représentent d'une part les cas ott il existait une contre-indi- 
cation a l’emploi d’un myo-résolutif et d’autre part des opérations mineures ne 
nécessitant pas de résolution musculaire. 

La rachi-anesthésie figure dans notre statistique avec 4 p. 100; c’est dire qu’elle 
fut pratiquée dans un cas sur 25. Nous lui reconnaissons deux grandes indications : 
I° Les interventions nécessitant une bonne résolution musculaire alors qu’il existe 
une contre-indication a l'emploi des myorésolutifs. Entre autres nous classons 
dans cette catégorie les grands obéses et les grands insuffisants respiratoires. 
2° Les opérations particuliérement hémorragiques sur le membre inférieur. Dans 
ces cas nous instituons une rachi-anesthésie hypotensive de préférence 4 une hypo- 
tension contrdélée par effet combiné d’un ganglioplégique et d’un drainage déclive, 
ce dernier étant pratiquement irréalisable lorsque l’opération porte sur le membre 
inférieur. 


Presque toutes nos rachi-anesthésies, y compris la ponetion lombaire, furent 
pratiquées sous le couvert d’une anesthésie générale légére. 

Dans la majorité des cas nous avons utilisé la percaine hypobare a I pour 1500 
qui nous a donné entiére satisfaction aussi bien en ce qui concerne son efficacité 
que sa durée d’action (environ quatre heures). 

La combinaison anesthésie locale plus Diparcol-Dolosal en perfusion intra- 
veineuse a donné des résultats trés satisfaisants en chirurgie plastique de la face 
dans les opérations de petite et moyenne importance. (2). 

Dans 11 essais de bloc du plexus brachial nous avons enregistré cing échecs, 
probablement en rapport avec notre expérience réduite dans la pratique de cette 
technique. 

Le chiffre de 407 intubations trachéales sur 1500 anesthésies peut paraitre 
élevé. Il ne correspond cependant qu’a une intubation sur deux opérations majeures, 
proportion parfaitement légitime. Bien qu’un certain nombre des intubations fut 
pratiqué dans ce service d’enseignement par des éléves — il est vrai, toujours 
supervisé par un anesthésiste qualifié, — nous n’avons jamais enregistré une 
complication majeure de l’intubation. Les avantages de l’intubation trachéale 
n’ont plus besoin d’étre soulignés ; nous ajouterons que nous ne lui reconnaissons 
pratiquement pas d’inconvénient. 

L’ hypotension provoquée par des ganglioplégiques dans le but de réduire le 
saignement de la plaie opératoire fut instituée 87 fois, soit dans 1 cas sur 17. Les 
principalesindications furent les explorations rachidiennes, les interventions hémor- 
ragiques sur la téte et le cou, certaines opérations sur la ceinture scapulo-humeérale. 
Les résultats les plus spectaculaires furent obtenus dans la chirurgie rachidienne 
qui réalise un drainage de posture particuliérement efficace du fait de la position 
ventrale de l’opéré sur table coudée. 

Nous n’avons eu aucune complication. La plupart de nos cas — 78 —furent 
conduits sous Arfonad, les 9 autres sous héxaméthonium, 

Dans 1376 anesthésies nous avons utilisé un agent intra-veineux a un moment 
donné, comme starter, agent principal ou secondaire. Dans la trés grande majorité 
des cas l’agent choisi fut un barbiturique, le plus souvent le penthiobarbital. Pour 
des indications spéciales que nous avons exposé ailleurs (3), nous avons préféré 
dans un nombre limité des cas l’anesthésie stéroide (Viadril) avec des résultats trés 
satisfaisants. Si nous n’avons utilisé le G. 29505, nouvel agent intra-veineux non 
barbiturique trés prometteur que 11 fois dans cette série, c’est uniquement par- 
ce que ce médicament a action ultra-fugace ne trouve que peu d’indications dans 
un service oti les opérations sont longues. 

Parmi les agents par inhalation on trouve le protoxyde d’azote dans 9 anes- 
thésies sur 10, cet agent constituant un élément complémentaire trés utile au cours 
de presque toutes les anesthésies générales. 
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TABLEAU VI 


A gents 

INTRA-VEINEUX 

INHALATION | 

INTRA-RACHIDIENS 

ADJUVANTS 

VASO-PRESSEURS | 


Utilisé presque exclusivement comme agent adjuvant, l’éther a servi dans 
125 opérations c’est-a-dire dans 8 p. 100, des cas, les autres agents gazeux ou vola- 
tiles dans seulement 4 p. 100. 

On peut s’étonner de ne pas voir figurer dans notre statistique le Fluothane, 
agent 4 la mode. Cet agent présente en dehors de son ininflammabilité trois proprié- 
tés intéressantes : c’est un anesthésique puissant capable de procurer un bon rela- 
chement musculaire et de provoquer un certain degré d’hypotension artérielle 
aboutissant 4 une réduction du saignement. Or, ces trois conditions sont deési- 
rables, pour des temps opératoires différents, et non simultanément. Malheureu- 
sement il est pratiquement impossible de les dissocier dans une anesthésie au 
Fluothane ; ce fait va a l’encontre de notre conception de l’anesthésie moderne. 

Parmi les adjuvants, nous utilisons volontiers cet analgésique excellent qu’est 
la péthidine ; nous l’avons administré dans un peu plus d’un tiers de nos cas, par 
voie intra-veineuse et a doses fractionnées. 

Nous n’employons les vaso-presseurs qu’exceptionnellement. Dans neuf cas 
seulement nous avons eu recours a la nor-adrénaline, mais dans tous ces cas le 
résultat fut probant. Nous considérons la nor-adrénaline comme un grand médi- 
cament mais dont il ne faut user qu’avec une extréme circonspection. 
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TABLEAU VII 


RELAXANTS MUSCULAIRES 


898 (75 p. 100 ou 3 sur 4) 
Gallamine (Flaxédil) ........ 148 (12 p. Ioo our sur 7) 
Succinylcholine ............. 98 ( 8 p. 100 ou I sur 12) 
17 


Décaméthonium............. Total 5 p. 100 

Tzor cas (80 p. 100 ou 4 sur 5) 


Nous avons déja indiqué l’intérét que nous accordons aux relaxants muscu- 
laires en général ce qui explique que nous les avons employés dans 80 p. 100 de 
nos cas. 

Pour nos opérations longues nous préférons la d-tubocurarine, agent a action 
soutenue et qui nous donne entiére satisfaction. Nous l’avons employée dans 75 p. 
100 de nos curarisantions. La gallamine (Flaxédil) vient ensuite (dans 12 p. 100 des 
cas). La succinylcholine, soit en injection unique (pour faciliter l’intubation) soit 
en perfusion nous a été extrémement utile dans des indications particuliéres. 
Dans les 98 cas de son emploi, son action a toujours été efficace et fugace. 


TABLEAU VIII 


TRANSFUSION SANGUINE 


160 (10,7 p. roo Ou I sur IT) 
64 ( 4p. Io0o ou © sur 25 
44 ( 3 Pp. Ioo ou I sur 33) 

OW 62 ( 4p. ou I sur 25) 
436 sur 1500 (29 p. 100 ou I sur 3) 
Pesée maxima des compresses .........++2+00005 3300 g 


(*) Chaque flacon de sang conservé contient 400 g de sang et 100 g 
de solution anticoagulente. 


Nous pensons que ce tableau est éloquent. Si l’on considére l’ensemble de la 
série, on constate que nous avons été amenés a tranfuser un opéré sur trois. Mais 
comme on n’installe pas de transfusion dans les opérations mineures, il est plus 
logique d’évaluer la fréquence des transfusions sanguines par rapport aux opéra- 
tions majeures ; dans ce cas la fréquence est de 6 cas sur Io. 
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Le volume du sang transfusé est important. Dans 276 cas nous ftimes obligés 
de transfuser au moins un litre de sang conservé ; dans 62 cas: 2 litres et demi ou 
davantage. La chirurgie osseuse est incontestablement une des plus hémorragiques 
et la lutte contre l’hémorragie — sa prophylaxie et son traitement — constitue 
une des principales préoccupation de l’anesthésiste-réanimateur de cette spécialité. 


TABLEAU IX 


Accidents et incidents majeurs 


| 

| Arrét respiratoire prolongé (non intentionnel) .... 4 


Nous n’avons enregistré aucun décés sur table et aucun arrét cardiaque. 

A ce propos une précision n’est peut étre pas inutile. Nous ne prétendons 
nullement qu’aucun accident per-opératoire n’est jamais survenu dans le Service. 
Kstimant que l'étude des accidents est toujours instructive, nous les avons publiés 
et leur étude critique a fait l'objet d’une communication a la Société d’ Anesthésie et 
d’Analgésie. (4) Nous tenons 4 souligner que la série blanche de 1 500 observations 
que nous présentons aujourd’hui n’a pas été choisie arbitrairement. En fait nous 
n’avons eu aucun accident au cours des 3 800 derniéres opérations du Service. 


TABLEAU X 


MORTALITE POST-OPERATOIRE 


Mortalité globale dans un délai de trois mois To cas 
Cause anesthésique certaine ou prépondérante ees © cas 


Dans les trois cas suivants l’anesthésie peut étre considérée comme une cause adjuvante 
possible (quoique peu probable) 


Femme de 62 ans morte 20 h aprés une arthroplastie de la hanche d’hémorragie incoércible 
Femme de 51 ans morte 48 h aprés une désarticulation de la hanche de coma diabétique 
Femme de 83 ans morte 24 h apres un enclouage du col du fémur (cause indéterminée) 


L étude de la courbe tensionnelle de nos fiches d’anesthésie révéle que dans 
11 cas la ‘I’. A. est devenue imprenable a la radiale. Dans tous les cas cette chute 
a pu étre corrigée rapidement, en l’espace de quelques minutes, soit par l’accéle- 
ration du rythme de la transfusion, soit par un changement de position et dans 
quelques cas par la nor-adrénaline. 
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Les quatre arréts respiratoires non intentionnellement provoqués et dont le 
plus long a duré 20 minutes, n’ont revétu aucun caractére de gravité et n’ont pas 
motivé l’institution d’un traitement spécial en dehors de 1l’insufflation d’oxygéne. 
Aucun n’est survenu sous succinylcholine. 

Nous avons fait publier ailleurs (5) l’observation de deux infarctus du myo- 
carde per-opératoires qui se sont produits sur la méme malade au cours de deux 
opérations différentes. La survie est certainement due a la rapidité et a l’efficacité 
du premier traitement (perfusion de nor-adrénaline). 

Le tableau X est assez explicite pour se dispenser de tout commentaire. 


Discussion. 


Lorsqu’on confronte les résultats trés satisfaisants avec les moyens qui ont 
permis de les obtenir, on est frappé par la relative simplicité des techniques emplo- 
yées dans la trés grande majorité des cas. 

Nous ne sommes pas opposés « par principe » aux méthodes compliquées, 
mais nous sommes persuadés que toutes les fois qu’on peut obtenir de bons résul- 
tats avec des techniques simples, c’est a elles qu’il faut donner la préférence. 

En fait, plus de 1200 opérations sur 1500 — dont certaines trés graves — ont 
pu étre menées a bien avec une prémédication classique, une anesthésie au Pento- 
thal-curare-protoxyde d’azote-oxygéne, avec ou sans intubation et sous le cou- 
vert d’une transfusion sanguine adéquate. Nous sommes persuadés et notre étude 
en apporte la confirmation chiffrée, que dans quatre cas sur cinq, cette technique, 
a présent presque classique, est parfaitement appropriée. 

Reste le cinquiéme cas. C’est lui qui pose des problémes particuliers en rap- 
port avec la nature de l’intervention ou 1’état du malade. Il est indispensable que 
l’anesthésiste connaisse le plan chirurgical et la gravité des temps opératoires 
envisagés. Il doit étre en mesure de prévoir la durée probable de |’intervention 
et le volume approximatif de la perte sanguine. C’est 14 que la notion du travail 
en €quipe prend toute sa valeur. 

La nécessité d’un examen préopératoire est reconnue universellement. Dans 
notre service cet examen est pratiqué systématiquement. L’observation prise 
par un médecin préparant le Diplome d’Anesthésie est exposée au lit du malade ; 
le cas échéant des examens complémentaires son effectués. La ligne de conduite est 
arrétée aprés discussion et consignée par écrit. Ainsi le choix de la technique et des 
agents est fait pour chaque malade individuellement et exclut toute routine. La 
diversité des moyens appliqués dans ces cas — 300 dans notre série — se refléte 
dans les tableaux IV, V, VI, VII. 

Enfin, nous nous permettons d’insister une fois de plus sur l’extréme impor- 
tance de la réanimation per-opératoire en chirurgie osseuse. 
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Conclusion et Résumé 


1500 anesthésies pour des opérations consécutives, non sélectionnées et 
vécentes de chirurgie orthopédique sont analysées. Les principales données statis- 
tiques sont présentées sous forme de 10 tableaux indiquant la nature et la gra- 
vité des opérations, l’age et le sexe des malades, la durée de l’anesthésie, la forme 
de la prémédication, la variété des techniques et des agents, le volume des trans- 
fusions sanguines, les accidents et incidents majeurs et la mortalité post-opéra- 
toire. Ces tableaux donnent une image fidéle de nos méthodes actuelles et de nos 
résultats. 

Pour environ 1200 cas une technique relativement simple, utilisant une pré- 
meédication classique, suivie de la séquence : barbiturique intra-veineux, relaxant 
musculaire-protoxyde d’azote-oxygéne, avec ou sans intubation trachéale, a été 
jugée appropriée. Dans environ 300 opérations furent employées des techniques 
diverses d’anesthésie générale, rachidienne ou locale, soigneusement adaptées a 
chaque cas particulier. 

Une trés grande attention a été apportée a la réanimation per-opératoire. 

Les résultats obtenus dans cette série, au cours de laquelle il n’y eut aucun 
accident, peuvent étre considérés comme trés favorables. 


Conclusione e riassunto 


Sono analizzate 1.500 anestesie praticate per interventi consecutivi, non selezionati e recenti 
di chirurgia ortopedica. I dati statistici principali sono presentati su 1o tabelle che indicano 
la natura e la gravita delle operazioni, l’eta e il sesso dei pazienti, la durata dell’anestesia, la 
forma della premedicazione, la varieta delle tecniche e sei medicamenti, il volume delle trasfusioni 
sanguigne, gli incidenti e gli accidenti maggiori, e, infine, la mortalita operatoria. Queste tabelle 
danno un’idea fedele dei nostri metodi attuali e dei nostri risultati. 

Per circa 1.200 casi é stata gludicata appropriata una tecnica, relativamente semplice, basata 
sull’utilizzazione di una premedicazione classica, seguita dalla somministrazione di barbiturici 
endovenae, miorisolutivo-protossido d’azoto-ossigeno, con o senza intubazione tracheale. In 
circa 300 casi furono impiegate tecniche diverse di anestesia generale, rachidea o locale, special- 
mente adattate a ogni caso particolare. 

Particolare attenzione é stata portata alla reanimazione per-operatoria. I risultati ottenuti 
in questa serie di casi, senza accidenti, possono essere considerati molto favorevolmente. 


D. DILENGE. 
Schlussfolgerung und Zusammenfassung 


1500 Narkosen bei in letzter Zeit durchgefiihrten und nicht besonders ausgewahlten Opera- 
tionen der orthopidische Chirurgie werden analysiert. Die wichtigsten, statistischen Ergebnisse 
werden in Form von 10 Tabellen vorgewiesen mit den Angaben iiber Art und Schwere des Ein- 
griffes, Alter und Geschlecht des Patienten, Dauer der Anaesthesie, Art der Pramedikation, die 
verschiedenen Techniken und Narkosemittel, die Mengen der Bluttransfusion, die grésseren 
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Zwischenfalle und Komplikationen und die postoperative Mortalitat. Diese Tabellen geben ein 
getreues Bild unserer derzeitigen Methoden und unserer Ergebnisse. 

Bei ungesahrt 1200 Fallen wurde eine relativ einfache Technik angewandt bestehend aus 
einer klassischen Péimedikation gefolgt von einer i.v. Injektion eines Barbiturates und eines 
Muskelrelaxans mit Lachgas — Sauerstoff — Inhalation mit oder ohne Intubation. Bei ungefahr 
300 Operationen wurden verschiedene Techniken allgemeiner, lumbaler oder lokaler Anaesthesie- 
angewandt, die sorgfaltig jeden besonderen Fall angepasst waren. 

Der per-operativen Reanimation wurde grésste Sorgfalt gewidmet. 

Die erzielten Ergebnisse dieser Narkose-Serie, bei der es zu keinerlei Zwischenfall kam, 
kénnen als sehr giinstig bezeichnet werden. 

A. SCHNEIDER. 


Conclusion y resumen 


Se analisan 1500 anestesias para operaciones consecutivas no seleccionadas y recientes de 
cirugia. Los principales datos estadisticos se presentan bajo la forma de ro planos indicando 
la naturaleza y la gravedad de las operaciones, la edad y el sexo de los enfermos, la duracién } 
de la anestesia, la forma de la premedicacién, la variedad de las técnicas y de los agentes, el 
volumen de transfusiones sanguineas, los accidentes e incidentes mayores y la mortalidad post- 
operatoria. Estos planos dan una imagen fiel de nuestros actuales métodos y de nuestros resul- 
tados. 

Para 1200 casos alrededor, una técnica relativamente sencilla, utilizando una premedicacién 
clasica continuada por la sequencia barbiturico intravenoso — relajante muscular — oxido 
nitroso — oxigeno, con o sin intubacién traqueal, ha sido juzgada adecuada. En 300 operaciones 
alrededor, fueron emplendas diversas técnicas de anestesia general, raquidea, o local, adaptadas 
con esmero en cada caso particular. 

Se ha prestado mucha atencién a la reanimacién per-operatoria. 

Los resultados obtenidos en esta serie en el curso de la cual no hubo ningun accidente, 
pueden ser considerados como muy favorables. 

C. PELLET. 
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SOCIETE FRANCAISE 
D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE 
ET DE REANIMATION 


SEANCE DU 21 JUIN 1958 


(Séance organisée 4 ’hépital MARIE-LANNELONGUE de PARIS, 
par Mesdames DELAHAYE-PLOUVIER et WAPLER) : 


EXPLORATIONS FONCTIONNELLES PULMONAIRES 
PRE-OPERATOIRES ET ANESTHESIE 


EN CHIRURGIE THORACIQUE 
PAR 

Brigitte RANSON-BITKER et Pierre BECHTEL (**). : 
(Paris). 

Nous allons essayer au cours de cet exposé de passer en revue les éléments diagnostics et 
pronostics que l’exploration fonctionnelle pulmonaire peut apporter 4 l’anesthésiste et au réani- : 
mateur. 


19 Nous étudierons d’abord succintement les techniques d’exploration fonctionnelle a 
utilisées au Centre Chirurgical Marie Lannelongue. : 
2° Nous ferons une tentative de classement des perturbations de la fonction ventilatoire 
3° Nous essayerons, enfin, de voir l’intérét pratique que l’anesthésiste peut retirer des résul- 
tats de ces examens de la fonction respiratoire. 


(*) Communication a la séance du 21 juin 1958. 
(**) Adresse : Centre Chirurgical Marie-Lannelongue, 108 avenue d’Ivry, Paris, 13°. 


? 


I. — Techniques d’exploration fonctionnelle. 


Les techniques de routine que nous utilisons au Centre Chirurgical Marie 
Lannelongue explorent : 

— la ventilation, 

— l’hématose c’est-a-dire l’oxygénation du sang veineux lors de son passage 
a travers les poumons. 

L’hématose englobe des phénoménes fort complexes qui dépendent a la fois 
de la pression de l’oxygéne dans les alvéoles, de la perméabilité alvéolo-capillaire 
et de la circulation capillaire pulmonaire. Chacun de ces éléments peut en outre ' 
varier d’une zone pulmonaire 4a l'autre. 

C’est pourquoi il serait illusoire dans notre laboratoire étroitement subor- 
donné a un service de Chirurgie thoracique de vouloir étudier chacune de ces 
fonctions et nous nous contentons d’en apprécier le résultat sous la forme de la 
saturation artérielle périphérique en oxygeéne. 


A. — LA VENTILATION. 


Nos examens comprennent : — une spirographie, 
— une radioscopie fonctionnelle. 


1° L.A SPIROGRAPHIE 


Elle mesure : — les volumes, 
— les débits et les volumes en fonction du temps. 
Les mesures sont faites a l’aide d’un spirométre de Bénédict-Cara. Nous ne 
nous étendrons pas sur la description des courbes, nous contentant de rappeler 
quelques définitions. 


a) Etude des volumes : 

Ils sont traduits essentiellement par la Capacité vitale (C. V.) : volume d’air 
maximum qu’un sujet peut rejeter au cours d’une expiration forcée succédant a 
une inspiration forcée. 

Elle se divise en : — air courant (A. C.) : volume d’air inspiré et expiré au 
repos pendant un cyle respiratoire. 

— réserve inspiratoire (R. I.) : volume d’air maximum qu’un sujet peut 
encore inspirer 4 la fin d’une inspiration normale ; 

— réserve expiratoire (R. E.): volume d’air maximum qu’un sujet peut encore 
expirer 4 la fin d’une expiration normale. Ces deux derniéres ne sont utilisées par 
le sujet qu’en ventilation de pointe. 


b) Etude des débits : 
Ils se mesurent par: /’épreuve de TIFFENEAU : mesure du volume d’air maxi- i 
mum expiré en une seconde aprés une inspiration forcée (V. E. M.S) Elle permet 
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4. M. S. 
: dont la valeur normale est 


d’établir le rapport de débit 4 volume ott = v 
a 75 p. 100. 

— La ventilation maxima minute ou V.M.M. : c’est le volume d’air maximum 
brassé par les poumons en une minute lors d’une hyperpnée aussi ample que possi- 
ble. L’épreuve s’exécute a plusieurs vitesses indiquées par l’opérateur : 60, 70, 
80 respirations par minute. Seule la meilleure est retenue. 


c) Les épreuves pharmacodynamiques : 

Permettent d’étudier la sensibilité d’un sujet 4 des aérosols. 

— bronchodilatateurs. 

— bronchoconstricteurs. 

es courbes obtenues aprés aérosol sont comparées au spirogramme standard, 

Chez le sujet normal elles ne sont pas modifiées. 

Les chiffres obtenus par ces différents tests sont comparés aux valeurs théo- 
riques établies par CoURNAND en tenant compte de la surface corporelle, de la 
taille et de l’A4ge du sujet. 


2° LA RADIOSCOPIE FONCTIONNELLE : 


Cet examen simple permet 4 un médecin entrainé de se faire une idée qui, 
tout en demeurant approximative, est souvent excellente, de la fonction de ven- 
tilation d’un malade. 

La radioscopie est faite sous diverses incidences de fagon a explorer la totalité 
du parenchyme pulmonaire en faisant exécuter au sujet des mouvements respira- 
toires d’amplitude maximum. 

On étudie ainsi : 

— léclaircissement inspiratoire, 

— lobscurcissement expiratoire du parenchyme, 

— les mouvements des cétes, 

— lamplitude du jeu diaphragmatique, 

— les déplacements éventuels du médiastin pendant la respiration, 

— les déformations thoraciques. 


B. — L’HEMATOSE. 


L’oxygénation du sang artériel est appréciée par l’Oxymetrie. 
1° Méthode directe : prélévement d’échantillon de sang artériel par ponction 
et dosage de l’oxygéne — soit en volume p. 100 4a l'appareil de VAN SLYKE, 
— soit en p. 100 dela saturation a l’hémoréflecteur Kipp. 
2° Méthode indirecte : par appréciation transcutanée de la saturation arté- 
rielle. Elle utilise des appareils du type MILLIKAN (Woop ou Kipp). 


i 
| 
| 


Au cours de ces oxymeétries, on fait successivement:: 

— une mesure de la saturation au _ repos, 

— une épreuve d’exercice, 

— une é€preuve d’oxygéne (inhalation 100 p. 100 d’oxygéne). 

La saturation artérielle a l’exercice comparée 4 l’accélération du rythme car- 
diaque et a l’élévation de la T. A. permet de se rendre compte grossiérement des 
possibilités d’adaptation a l’effort du systéme cardio-vasculaire du sujet. 

Chez un sujet normal, dans des conditions non exhaustives, la saturation 
demeure inchangée, le pouls et la T. A., s’ils augmentent légérement, reviennent 
trés vite a la normale. 

Sous oxygéne pur, la saturation en O, monte a 100 p. 100. 

Voici donc, trés rapidement exposées, les techniques courantes d’examen 
fonctionnel du Centre Chirurgical Marie Lannelongue. Chez un malade sur 10 
environ cet « examen standard » ne permet pas de conclure. Nous faisons alors 
selon les cas une séparation bronchique ou un cathétérisme cardiaque dont la 
technique et les indications seront précisées plus loin. 

Nous allons maintenant passer en revue les perturbations de la fonction res- 
piratoire dont l’examen fonctionnel permet le diagnostic. Nous insisterons sur- 
tout sur les perturbations qui peuvent intéresser plus directement les anesthé- 
sistes. 


II. — Les perturbations de la fonction ventilatoire. 


On peut les diviser schématiquement en deux groupes : 
— les diminutions de volumes, 
— les abaissements du débit expiratoire. 


A. — LES DIMINUTIONS DE VOLUME. 


Elles sont caractérisées sur les courbes spirométriques par : 

— un abaissement de la C. V.; 

— une bonne conservation de V. E. M. S. et A een ; 

— une V. M. M. proportionnellement moins diminuée que la C. V. (compensa- 
tion de la perte de volume par augmentation de la rapidité des mouvements res- 
piratoires). 

Les Epreuves oxymétriques sont normales au repos, si les lésions n’ont pas 
atteint un degré considérable. Une désaturation a l’effort, apparait d’autant plus 
facilement que les lésions sont plus importantes. 

En Somme les volumes sont réduits mais le parenchyme restant a gardé une 
bonne faculté d’adaptation. 
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Ce type de perturbation se rencontre a l'état pur dans : 

1° les pachypleurites enserrant un parenchyme peu modifié ; 

2° les amputations de parenchyme que ce soit par atélectasies (sténoses 
malignes ou cicatricielles) ou lésions parenchymateuses denses et étendues (can- 
cer, tuberculose) ; 

3° aprés les collapsus médicaux ou chirurgicaux (pneumothorax, extra- 
pleuraux ou thoracoplasties) ; 

4° aprés les exéréses pulmonaires (lobectomies, pneumonectomies). 


B. — LES ABAISSEMENTS DU DEBIT EXPIRATOIRE. 


La courbe spirométrique montre : 

— une C. V. peu diminuée ; 

— une V. E. M.S. profondément modifiée par un ralentissement expiratoire 
important. la courbe a un départ brusque normal mais s’infléchit rapidement 
alors que chez le sujet normal l’infléchissement ne se produit qu’en fin d’expiration. 
Ce trouble spirographique traduit la difficulté que le sujet éprouve a expirer 

— le rapport V. E. M. S./C. V. se trouve abaissé ; 

— la V. M. M. est elle aussi abaissée et modifiée dans sa morphologie. L’obs- 
tacle a l’expiration entraine une élévation de la position respiratoire moyenne et 
le tracé s’inscrit entiérement sur la réserve inspiratoire (créneau). 

On rencontre ce type de tracé dans : 

1) LES STENOSES BRONCHIQUES INCOMPLETES : 

Les perturbations de la courbe sont variables suivant le siége et le degré de 
la sténose. 

Au cours de l’examen radioscopique, on voit un phénoméne particulier que 
Von nomme le « Trapping » : éclaircissement paradoxal en expiration, dans 
la zone pulmonaire commandée par la bronche sténosée. (La sténose devenue 
compléte lors de l’expiration retient l’air dans les alvéoles pulmonaires et il se 
produit une chasse sanguine par épreuve de Valsalva localisée). 

Les perturbations de l’oxymeétrie sont variables : 

— soit que le territoire exclu dela ventilation, le soit également de la circu- 
lation : il n’y a pas de modification d’oxvmétrie. 

— soit que la circulation soit conservée dans le territoire non ventilé : on 
concoit qu'il existe alors une désaturation oxyhémoglobinée dés le repos, trés 
aggravée par l’exercice. 


2) L’ASTHME 


Les résultats spirométriques sont en rapport direct avec l'état de broncho- 
constriction au moment ott sont exécutées les épreuves. 


Mais fait essentiel, le trouble est labile et sensible aux épreuves pharmaco- 
dynamiques 

— un aérosol d’acétylcholine (bronchoconstricteur) provoque un ralentisse- 
ment expiratoire net sur la V. E. M. S. et la V. M. M. s’inscrit selon un créneau ; 

— un aérosol d’aleudrine (broncho dilatateur) rétablit un spirogramme nor- 
mal ou presque. 

L’examen radioscopique et les épreuves oxymeétriques sont normaux en dehors 
des crises. 


3) L’EMPHYSEME PULMONAIRE CHRONIQUE 


C’est ici que nous allons trouver les perturbations les plus importantes du 
débit expiratoire : 

— les modifications spirométriques, plus ou moins accentuées selon la gravité 
de l’emphyséme sont permanentes, non modifiées par les épreuves pharmacody- 
namiques ; 

— l’examen radioscopique montre que le trouble est diffus ; 

Dés l’examen de face on note une hyperclarté des deux champs pulmonaires. 
Surtout il n’y a que peu de différence de clarté entre l’inspiration et l’expiration, 
le parenchyme reste clair et les cétes horizontales. 

De profil, les deux espaces clairs rétro-sternaux et rétro-cardiaques sont 
anormalement clairs et surtout, ils le restent en expiration forcée. 

Les jeux diaphragmatiques sont lents et considérablement diminués. 

— Les épreuves oxymétriques sont perturbées : la saturation oxyhémoglo- 
binée basse au repos, s’abaisse encore lors de 1’exercice. 

Ce groupe de malades intéresse directement l’anesthésiste, nous le verrons 
dans un instant. 

4) En fait la majorité des problémes vont se poser lors de l'association de 
ces différentes perturbations : 

C’est le cas le plus fréquent non seulement chez les tuberculeux mais aussi 
chez les dilatés bronchiques, les silicotiques et les malades porteurs de poumons 
cardiaques. 

Nous ne pouvons nous attarder ici 4 préciser les particularités fonctionnelles 
de chacunes de ces maladies mais nous insisterons sur les 2 types de « cas limites » 
que nous rencontrons le plus souvent avant les interventions thoraciques. 

1) Les tuberculeux bilatéraux chez lesquels se trouvent a la fois des zones de 
parenchyme fonctionnellement perdues et des modifications bronchiques ou bron- 
chiolaires entrainant un abaissement du débit expiratoire. 

Dans ces cas la séparation bronchique qui permet de mesurer précisément la 
ventilation et la consommation d’oxygéne de chaque poumon est pleinement indi- 
quée. Nous la faisons avec une Sonde de Carlens reliée 4 un spirométre double de 
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CarA. La confrontation des résultats de l’examen global et de la répartition de la 
consommation d’oxygéne permettent en général de savoir si l’intervention pro- 
jetée sera tolérée. 

Lorsque les résultats ainsi obtenus montrent une diminution considérable de 
la fonction respiratoire que viendront encore aggraver les résultats de l’opération 
nous faisons un cathétérisme cardiaque pré-opératoire pour savoir si le régime de 
pression dans l’artére pulmonaire (donc en amont de la traversée pulmonaire) 
est encore normal au repos et pour quel exercice apparait une élévation anormale. 
Lélévation des pressions dans l’artére pulmonaire est en effet le premier signe de 
coeur pulmonaire chronique. 

2) Les grands emphysémateux porteurs d’un cancer du poumon qui ne peut 
étre enlevé que par pneumonectomie. 

Chez ces malades nous faisons un cathétérisme cardiaque avec mesure de la 
pression artérielle pulmonaire avant et aprés blocage de la branche de 1l’artére 
pulmonaire qui irrigue le poumon ou siége le cancer. 

Nous pensons que 1’élévation de la pression pulmonaire aprés blocage, permet 
de prévoir approximativement les modifications du régime de pression qu’entrai 
nera la pneumonectomie. 


III. — Le point de vue de l’anesthésiste. 


De cette étude un peu longue quoique schématique des renseignements four- 
nis par l’exploration fonctionnelle nous allons tenter de tirer des conclusions pour 
l’anesthésiste : 

— quel est son intérét? 

— existe-t-il des contre-indications a l’anesthésie? 

— quelles sont les précautions 4 prendre chez l’insuffisant respiratoire pen- 
dant et aprés l’anesthésie? 


La lecture des résultats de l’examen fonctionnel indique s’il existe une dimi- 
nution de la fonction respiratoire et dans l’affirmative sa nature : 

1) diminution isolée de la C. V. — Le probléme anesthésique n’est guére 
inquiétant, 4 moins que l’intervention ne comporte brusquement une amputation 
de parenchyme plus étendue que prévue ; 

2) asthme pur, — Il est en général facile de le contréler au moins pendant la 
période opératoire ; 

3) sténose bronchique localisée. Si le reste du parenchyme est sain avec 
Vablation de la sténose disparaitra le trouble de l’évacuation expiratoire ; 

4) Troubles diffus du débit expiratoire .— Ils réalisent le type d’insuffisance 
respiratoire qui génera le plus l’anesthésiste qu’il s’agisse d’un grand emphyséme 
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classique ou d’un trouble d’origine bronchique plus ou moins généralisé et associé 
a d’autres causes de diminution de la fonction respiratoire. 

Grace a l’anesthésie en ventilation contrélée, en circuit demi-fermé chez des 
malades intubés recevant un mélange gazeux, riche en oxygéne, il semble que 
l’insuffisance respiratoire, quel que soit son degré, ne soit plus une contre-indication 
a l’anesthésie générale. 

C’est tout au moins ce que l’on peut retirer de 1l’étude des comptes-rendus 
d’anesthésie du C. C. M. L. 

Il est bien entendu que ces résultats ne peuvent étre obtenus qu’avec une 
technique irréprochable. 


19 Pas de préparation déprimant les centres respiratoires. 
Asséchement bronchique parfait. 
Trés bon désencombrement pré et per-opératoire. 


2° Au cours de toute l’intervention, V'anesthésie doit demeurer /égére. 
La ventilation doit étre parfaite (elle peut exiger un effort important si le 
poumon est rigide). 
Loxygénation excellente 
La surveillance de tous les instants : 
couleurs des téguments : la cyanose signe l’anoxémie ; 
pouls et T. A. : ’hypertension artérielle peut signifier rétention de CO, ; 
compensation de la perte sanguine pour assurer une oxygénation tissulaire 
normale. 
Ces régles bien appliquées, le malade se trouve souvent dans de meilleures 
conditions respiratoires pendant l’anesthésie qu’avant elle. 
Les accidents sont done exceptionnels. Citons : 
— les arréts cardiaques brusques dus a l’anoxie brutale par insuffisance 
grossiére de ventilation ; 
— les anoxies passagéres chez les grands insuffisants respiratoires ne sup- 
portant pas le decubitus latéral et qui doivent alors étre opérés en position dor- 
sale. 


3° La période post-anesthésique. 


Comme il va falloir détuber le malade, la ventilation cesse d’étre contrdlée 
et c’est alors que vont commencer les difficultés. 

Dans la majorité des cas elles seront vaincues si : 

a) le réveil est précoce, sur la table d’opération ce qui est facilement obtenu 
si l’anesthésie est légére, 

b) la liberté des voies respiratoires est maintenue en multipliant les précau- 
tions de désencombrement, en encourageant les réflexes tussigénes, 
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c) on s’assure de l’ampleur et de la régularité des mouvements de la cage 
thoracique, de l’absence de respiration paradoxale. 

Il ne faut pas abandonner le malade avec la fausse sécurité d’wne sonde a oxy- 
géne nasale mais assurer si nécessaire une meilleure oxygénation par |’association- 
oxygéne — aide manuelle a la respiration. 

4° Les accidents surviennent soit dans les suites immédiates du sommeil anes- 
thésique soit dans les jours suivants. 

Ces suites difficiles sont généralement prévues par l’examen fonctionnel 
pré-opératoire : 

a) soit que la réduction de parenchyme prévue soit trés importante par 
rapport a la capacité vitale, 

b) soit qu'il existe un emphyséme pulmonaire considérable, 

c) soit que s’associent dans des proportions inquiétantes une réduction de 
parenchyme et un emphyséme méme modéré. 

ll faut dans ces cas difficiles ne pas abandonner I’assistance respiratoire dés 
que l’équilibre parait atteint et guetter l’apparition de complications qui dans 
d’autres conditions seraient beaucoup moins graves : 

— atélectasies, 

— épanchements pleuraux, 

— encombrement bronchique, 

— ensemencement tuberculeux d’une partie du parenchyme jusque 1a fonc- 
tionnel. 

Ces complications post-opératoires qui viennent réduire encore la quantité 
de parenchyme fonctionnel risquent de faire tomber brutalement le malade dans 
la grande insuffisance respiratoire aigué. 

La lutte contre l’insuffisance respiratoire prend alors un caractére d’urgence 
car le malade, fatigué, ne va pas lutter longtemps. 

Devant : 

— lélévation de la T. A.; sueurs profuses, l’hypersécrétion bronchique, 
tous signes de rétention de CO, ; 

— une respiration rapide et superficielle ; 

— une cyanose. 

Il faut : 

— vérifier la saturation oxygénée périphérique et la pression du CO, dans le 
sang ; 

— faire une ¢rachéostomie qui améliorera la ventilation en facilitant le désen- 
combrement bronchique et en diminuant l’espace mort et la résistance ; 

— mettre l’opéré sous respirateur artificiel, (nous utilisons l'appareil 1’Eng- 
str6m) qui permettra de rétablir l’équilibre respiratoire par un parfait ajustement 
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de la ventilation et de l’oxygénation. Des mesures réguliéres de la saturation et de 
la pression du CO, dans le sang artériel. contrdleront quotidiennement d’abord 
puis a intervalles plus ou moins rapprochés le maintien de cet équilibre jusqu’a 
ce que l’amélioration des conditions respiratoires permette de supprimer la 


machine. 
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L’EQUILIBRE ACIDO-BASIQUE AU COURS 
DES ANESTHESIES POUR EXERESE PULMONAIRE (*) 


PAR 


Y. WAPLER-NOVIANT (**) 
(Paris) 


De nombreux auteurs ont étudié l’acidose respiratoire au cours de l’anesthésie en chirurgie 
thoracique. D’autre part, durant ces derniéres années, on a souligné les dangers de l’alcalose 
respiratoire au cours des respirations contrélées, tandis que quelques anesthésistes signalent qu’une 
hyperventilation modérée permet d’obtenir une alcalose respiratoire bénéfique, en ce sens qu’elle 
prolonge le calme respiratoire amorcé par les anesthésiques ou les curarisants. Dans le but d’éva- 
luer l’importance des déséquilibres acido-basiques pendant la respiration manuelle en circuit 
semi-ouvert et la respiration artificielle, nous avons pratiqué des prélevements de sang artériel 
répétés. 


A) Méthodes. 


Pour chaque sujet, des échantillons de sang ont été prélevés avant, pendant 
et aprés l’intervention, a intervalles d’au moins 20 a 30 minutes et aprés un certain 
temps de régime stable (steady-state). Le sang a été prélevé grace 4 un trocart de 
CoURNAND, mis dans l’artére humérale avant l’intervention. Sur ces échantillons 
de sang artériel, ont été faites : 


I. — L’ETUDE DE LA SATURATION OXYHEMOGLOBINEE au moyen de l’oxy- 
métre de Kipp, aprés recherche de la capacité totale en oxygéne par l’appareil de 
VAN SLYKE. 


(*) Communication a la séance du 21 juin 1958. 
(**) Adresse : Mme Y, WAPLER-NOVIANT, 26 Avenue de la Grande Armee, Paris, (17°.) 
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II. — L’&TUDE DE L’KQUILIBRE ACIDE-BASE A COMPORTE : 

1° La pression partielle de CO,.(Pacoz). — Elle dépend de l’efficacité de la 
ventilation alvéolaire. Elle a été déduite de la classique relation de HENDERSON- 
HASSELBACH : 


CO,HNa 


elle a été obtenue en déterminant les deux autres valeurs qui, elles, sont mesurées 
directement. Ce sont : 


2° Le pH. 
Il a été mesuré avec un pH métre de précision, a piles (Radiometer) et une 
électrode de verre. 


3° Le CO, total. 

Il a été recherché avec l'appareil de VAN SLYKE manométrique. I] est préfé- 
rable pendant les anesthésies de connaitre le CO, total plutot que la réserve 
alcaline. 

a) La réserve alcaline est le contenu plasmatique de CO, (a 1’exclusion du CO, 
dissous) du sang oxygéné soumis a une pression partielle de 40 mm. Hg. C’est 
donc seulement une mesure d’acidose métabolique ou d’alcalose métabolique. Elle 
ne rend pas compte des modifications de CO, dies a l’hyper ou l’hypoventilation, 
mais de la compensation métabolique qui survient. Dans les problémes de venti- 
lation, une réserve alcaline élevée montre une alcalose métabolique sans doute 
dite a la compensation respiratoire d’une acidose respiratoire provoquée par une 
hypoventilation. Une réserve alcaline basse signifie le contraire. Le concept de 
réserve alcaline donne lieu 4 des difficultés d’interprétation considérables. 

b) Le CO, total est donc plus intéressant que la réserve alcaline car il comprend 
le CO, combiné + le CO, dissous. Il permet donc de mesurer le déséquilibre de 
CO, di a l’hyper ou l’hypoventilation et la compensation métabolique qui inter- 
vient. Il est donc mesuré par l’appareil de VAN SLYKE. 

c) Diagramme de DAVENPORT. Ainsi que le souligne le Laboratoire de Nancy 
et plus particuliérement PrvoTEav dans sa récente thése, le diagramme de DAVEN- 
PORT permet une représentation graphique simple et fort utile des variations de 
l’équilibre acido-basique. Sur ce diagramme sont portés : 


a en abscisse, le pH en - d’unité (normalement : 7,40). 


& en ordonnée, le CO, total en vol. p. 100 (normalement : 55 4“). 
y enfin des courbes isobares de Pacoz peuvent étre tracées d’aprés l’équation 
CO, combiné 


de HENDERSON-HASSELBACH. Comme la Pacoz2 dépend du rapport pH 
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ou du rapport ne mod on peut calculer les différentes valeurs de CO, total et 
de pH telles que la Pacoz reste toujours par exemple 4 40 mm Hg. C’est la ligne iso- 
bare de 40 mm. Hg; on peut tracer de méme les courbes pour 30-35-60-70 mm. Hg 
de CO, etc... 

6 d’aprés la courbe de dissociation du CO, sanguin, on trace la ligne suivie 
par un sujet normal qui hyper ou hypoventile. Ceci est appelé la ligne tampon 
normal (le pouvoir tampon est la quantité d’acide qui doit étre ajoutée pour pro- 
voquer une variation d’une unité pH). Pour obtenir cette ligne il faut donc cal- 
culer sur des échantillons de sang équilibrés avec différentes pressions partielles 
de CO,, les variations de pH correspondant aux variations de CO,H et d’en 
faire le rapport. 

— la ligne tampon d’un sujet en acidose métabolique se déplace sur une 
ligne paralléle et au-dessous de la ligne tampon normale, tandis que celle d’un 
sujet en alcalose métabolique se déplace sur une ligne paralléle et au-dessus de 
la ligne tampon normale. 


III. — EXEMPLES : SUJET QUI HYPO OU HYPERVENTILE. 


Hypoventilation. — Lorsqu’un sujet hypoventile au cours d’une intervention 
en raison d’une dépression respiratoire, la Pacoz, normalement 4 40 mm Hg. 
monte a 55 mm Hg. par exemple. L’acide carbonique augmente proportionnelle- 
ment dans le sang artériel suivant la ligne tampon. Au point B, on voit que le 
pH est a 7,31. La relation d HENDERSON-HASSELBACH est modifiée par augmen- 
tation du dénominateur. Pour corriger cette acidose, le rein intervient, il se produit 
une réabsorption tubulaire des bicarbonates. Progressivement, le contenu des 
bicarbonates sanguins augmente, mais comme la Pacoz reste la méme, le dépla- 
cement se fait le long de la courbe isobare de 55 mm Hg. et le pH revient a la 
normale au point C. Ce nouveau point d’équilibre persiste tant que le phénoméne 
initial reste inchangé. 

Hyperventilation. — Au contraire, s'il se produit une alcalose respiratoire 
chez un sujet normal, en admettant que la Pacoz se stabilise 4 30 mm. Hg., on 
arrive au point B’ de la figure 1. Le pH est 4 7,51. Le dénominateur de la relation 
d’HENDERSON-HASSELBACH ayant baissé, il faut que le numérateur s’abaisse 
aussi pour que le pH revienne vers la normale. A nouveau un phénoméne rénal 
intervient, le rein diminue la réabsorption tubulaire des bicarbonates, il se pro- 
duit une acidose métabolique. Puisque la ventilation est stable avec une Paco2 
de 30 mm. Hg., le déplacement se fait schématiquement le long de la ligne isobare 
de 30 mm. Hg. jusqu’au point C’ oi de nouveau le pH est a 7,40. 

En mesurant deux des trois facteurs de la relation d’ HENDERSON-HASSEL- 
BACH, il est donc possible de connaitre le troisiéme. De ce diagramme, on peut 
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déduire donc d’une part le trouble respiratoire, d’autre part la compensation méta- 
bolique. 


 COURBES ISOBARES DES P,CO? 
EN FONCTION DU pH ET DU CO* TOTAL 


Val 
EQUATION DE HEWDERS 
/ 
/ / 
faq / - 


B) Observations. 


Nous prendrons les observations les plus caractéristiques tant du point de vue 
de l’équilibre acide-base que de l’oxygénation afin d’éviter des redites. Les échan- 
tillons de sang ont été prélevés dans les conditions suivantes : 


i / / / 
430 - 4 f / 
- / 0, / ‘- 
| / / 
SBN 
79¢ ear 72¢ n LJ 
7.40 745 7,50 7,55 760 pon 
Pic. 1. 


1° Avant l’induction de l’anesthésie, le sujet éveillé, prémédiqué, étant cou- 
ché sur le dos ; 


“ COURBES ISOBARES DES P,CO? 


EM FONCTION DU pH ET DU CO* TOTAL 


/ fe DORSALE / 
gy ON 

/ ES PIRATION 

80] | Sa 0 


/ =100% - 
/ / / / / / J 
62. 
r 
| 
i 
40] 
Fic. 2. 
i 2° 4 thorax fermé, en position latérale, 20 minutes 4 30 minutes aprés 1’inci- 
sion ; 
3° a thorax ouvert, 30 minutes aprés l’ouverture de la plévre ; 
4° avant la fermeture du thorax ; 
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5° dans certains cas, aprés l’intervention le sujet étant extubé et respirant 
spontanément. Dans tous les cas, les échantillons étaient prélevés aprés 20 minutes 
a 30 minutes d’état stationnaire. 


COURBES ISOBARES DES P,CO? 


vy} EM FONCTION DU pH ET DU CO* TOTAL 
fi H° 3 


CO: 


725 730 735 745 750 760 pH 
Fic. 3. 
I. — OBSERVATION N° 2. (figure 2). 
Mr. Le R.. — apico dorsale. Bonne ventilation préopératoire, intubation trachéale et res- 


piration manuelle — mélange de N,O-O, — g litres & 50 p. 100 en circuit demi-ouvert. 


a / EXPLORATRICE -DR. 
| / / NTUBATION PRACHEA 
RESPIRATION/MANUEYLE 
/ / / / / / 
65] / / ay / 
a4 - / / 
4 
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n® 1: pH = 7,31 ; CO* total = 55 vol. p. 100; il y a une petite acidose métabolique diie sans 
doute au jetine préopératoire, une hypoventilation puisque la Pa CO, est 4 47 mm Hg. 
n° 2 et n° 3: équilibre acide-base normal. 


“ COURBES ISOBARES DES P,CQ? 


EN FONCTION DU pH ET DU CO? TOTAL 


M. 
‘APICO-DORSALE 
ENS 


PIRAVION M NUELLE / 


Vol % 


90] 


725 730 735 740 345 350 755 760 p 


n° 4: apres la fermeture du thorax, on hyperventile le malade franchement, la pression 
partielle de CO, descend 4 28 mm Hg, c’est un phénoméne uniquement gazeux, sans compensa- 
tion rénale, car le déplacement se fait le long de la ligne isobare. 


Bo] / 
5-4 ff / / 7 s 38 % 
70, 7 / / - 
ff ff - 
a4 BS) / / 
| 
FIG. 4. 


Pendant ce temps, la saturation oxyhémoglobinée se maintient & 97 p. 100, 98 p. 100, 
100 p. et I00 p. 100, 


COURBES ISOBARES DES P,CO? 


EM FONCTION DU pH ET DU CO* TOTAL 
mmol / N° 6 


CA 


II. — OBSERVATION N° 3. (figure 3). 


Mr. P... — Thoracotomie exploratrice. Ventilation préopératoire diminuée du cété atteint 
Intubation trachéale. Respiration manuelle, mélange de N,O-O, —g litres & 50 p. 100 en circuit 
demi-ouvert. 


Vol 
/ 
& / / / / 
- / 6 = 100 % 
50 “QB / 
725 730 735 «740 755760 
Fic. 5. 


a n° 1: pH = 7,38 — CO? total = 56 p. 100 — petite acidose métabolique. 

& n° 2 et n° 3: a thorax fermé, comme a thorax ouvert se produit une acidose respiratoire, la 
PaCO, monte 4 52 mm Hg,, 6, le long de la ligne tampon. Ici encore il s’agit d’un phénoméne 
aigu sans compensation rénale. C’est le seul malade chez lequel nous ayons eu une acidose respi- 
ratoire nette et pourtant la ventilation était diminuée du cété de l’intervention. 

Trois quarts d’heure aprés le retour du malade en salle, le sang n° 4 montre que la PaCO, 
est normale = 39 mm Hg, il y a, semble-t-il une acidose métabolique : CO, = 50 p. 100, pH = 
7,36. 

La saturation oxyhémoglobinée a été en méme temps de 100 p. 100, 97 p. 100, 93 p. 100, 
88 p. 100, elle a baissé alors que le sujet semblait bien oxygéné. 


III. — OBSERVATION N° 6. (figure 5) 


Mr. C... Pneumonectomie pour cancer. Bonne ventilation préopératoire. Sonde de CARLENS. 
Respiration artificielle avec la machine d’ENGsTROM. Mélange de 8 litres N,O-O? 4 50 p. 100, 
la ventilation adoptée est celle calculée d’aprés les tables d’ENGSTROM. 

n° 1 et n° 2 : La PaCO, = 42,5 mm Hg. 

n° 3: al’ouverture du thorax, augmentation de la PaCO, : 45 mm Hg. 

n° 4 et n° 5: Le malade respire seulement avec le cété sain, on fait passer les 8 litres de N,O- 
O, du cété sain. Le poumon exclu sur lequel on opére s’affaise tout doucement. Bien que le malade 
ne respire qu’avec un poumon, il semble que la ventilation alvéolaire soit tres bonne puisque 
la PACO, se stabilise 4 41,5 mm Hg. 

n° 6: Le malade est extubé, il respire de l’oxygéne pur au masque. Il y a une acidose respi- 
ratoire (la PaCOz est montée a 49 mm Hg) et une acidose métabolique car on s’est éloigné de 
la ligne tampon normale. 

La saturation oxyhémoglobinée est successivement :95 p. 100, 100 p. 100,98p. 100,98 p. 100, 
100 p. 100 et 100 p. 100. 


IV. — OBSERVATION N° 7. (figure 6) 


Melle F,,, — Lobectomie inférieure gauche, ventilation préopératoire avec diminution de 
25 p. 100 du cété opéré. CARLENS. Respiration artificielle avec la machine d’ENGSTROM, la ven- 
tilation de base, calculée d’aprés les schémas d’ENGsTROM était de 5,600 L. Nous avons pris 
comme mélange 50 p. 100 O,/N,0 et avons modifié la ventilation totale pour constater quelles 
étaient les répercussions sur l’équilibre acide-base. 

n® : normal, 

n° 2 : respiration avec 101 de N20 — O, 4 50 p. 100, la PaCO, baisse 4 22,4 mm Hg, phé- 
nomene uniquement gazeux puisqu’on reste paralléle a la ligne tampon. 

n° 3: avec la méme quantité de mélange NO,-O, 4 thorax ouvert, la PaCO, est remontée 
a 26,4 mm Hg. 

n° 4: ventilation du seul poumon sain avec 51, la PaCO, monte 4 38 mm Hg alors que l'état 
circulatoire de la malade était parfait avec ro litres de ventilation, cette hypoventilation brusque 
ne semble pas trés bien supportée, la tension artérielle passe de 10 & 21,5 (mx). 

n° 5 : ventilation totale a 6,5 1 toujours sur un seul poumon, la PaCO, s’abaisse 4 30 mm Hg. 

Les chiffres de saturation oxyhémoglobinée sont 92 p. 100, 98 p. 100, 99 p. 100, 94 Pp. 100, 


100 p. 100. Au n° 4, aprés 20 minutes : ventilation 4 5 1, la saturation avait baissé 4 94 p. 100 elle 
revient 4 100 p. 100 avec 6,5 1. J 
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V. — OBSERVATION N° 4. 
Mr. M... — Apico-dorsale gauche, ventilation préopératoire normale. Sonde de CARLENS. 

Respiration manuelle en circuit demi-ouvert. 

n° 1 : normal PaCO, = 42 mm. Hg., pH = 7,39, CO, total = 58 vol. p. 100. 

n° 2: baisse du CO, total. 
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n° 2 et n° 4 : thorax ouvert, ventilation du cété sain, le cété sur lequel on opére étant exclus 
La PaCO, baisse encore = 36 mm. Hg. puis 4 33,7 mm. Hg. 

n° 5 : thorax fermé, les deux poumons respirant. 

— Saturation oxyhémoglobinée — II s’agissait d’un sujet jeune, en bon état général, ayant 
une bonne ventilation préopératoire, d’une intervention limitée et peut compliquée. A partir 
de l’ouverture du thorax le mélange adopté a été 1/3 O, et 2/3 N,O le poumon sain ventilant 
seul. Cette proportion d’oxygeéne étant parfaitement supportée et I’état cardio-vasculaire et 
la couleur du malade restérent excellents. La proportion habituelle de 50 p. 100 N,O-O, n’a été 
reprise qu’a la fermeture du thorax alors que les deux poumons participaient a l’hématose. 

Les chiffres de saturation oxyhémoglobinée sont : 94 p. 100, 99 p. 100, 98 p. 100, 98 p. 100, 
99 p. 100. Ainsi a l’aide de la respiration manuelle seule et avec un mélange relativement pauvre 
en oxygeéne, l’équilibre respiratoire est maintenu satisfaisant sur les seules données de la clini- 
que. 


Résumé et conclusions. 


19° Pacoz : chez ces sujets a respiration normale ou subnormale, l’hyperven- 
tilation préopératoire manuelle est efficace. Chez un seul malade sur 8 malades 
examinés, nous avons eu une acidose respiratoire. La respiration artificielle donne 
une alcalose respiratoire plus importante. La Pacoz varie trés rapidement dans 
les deux sens. 

2° CO, total : a baisse presque constante du CO, total au cours de l’interven- 
tion fait penser a l’existence d’une acidose métabolique légére. Peut-étre s’agit-il 
de mouvements d’eau, d’une hémodilution peropératoire, il aurait fallu faire des 
hématocrites et des études de la masse sanguine pour affirmer qu’il y a une acidose 
meétabolique. 

3° Le pH varie trés rapidement comme la Pacoz. Il n’y a pas de compensa- 
tion rénale nette. 

4° A thorax ouvert, la ventilation alvéolaire reste trés satisfaisante lorsqu’on 
ventile un seul poumon avec le volume-minute qui passait dans les deux poumons 
auparavant. 

5° Le fait que la saturation soit restée excellente, méme avec le mélange 
2/3 N,O-1/3 O,, montre que nous donnons parfois des concentrations trop élevées 
de O? (ce qui est, en général, sans inconvénient notable, et au contraire béné- 
fique en cas d’incident opératoire). 

6° Louverture du thorax entraine des modifications importantes de la per- 
fusion pulmonaire. En effet, si dans le poumon non ventilé la perfusion persistait 
inchangée, il y aurait un important retour de sang veineux au coeur gauche et 
dans le cas ot le sujet respire en air une importante désaturation oxyhémoglobinée 
du sang artériel. Dans l’observation n° 4, quoique la concentration en oxygéne 
de l’air inspiré, n’ait été que de 33 p. 100, il n’apparait aucune désaturation mar- 
quée au cours dela respiration unilatérale, on peut en déduire que la perfusion du 
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poumon a thorax ouvert est nettement réduite et l’effet « court-circuit » peu 
net. L’augmentation de la circulation du poumon deéclive est li¢e a de mul- 
tiples facteurs, elle s’observe d’ailleurs méme a thorax fermé ainsi que l’ont mon- 
tré les études bronchospirométriques de multiples chercheurs. Bien entendu, 
lorsque l’opéré respire des concentrations élevées d’oxygéne, une absence de 
désaturation ne signifie pas que le poumon a thorax ouvert ne} recoit plus de sang ; 
dans ce cas, en effet, la pression partielle de l’oxygéne dans le sang quittant le 
poumon déclive est beaucoup plus élevée que normalement et masque la « con- 
tamination veineuse » éventuellement due a l’autre poumon. 
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DISCUSSION 


M. Boureau : II est regrettable que les examens dont M™¢ WapLeErR vient de 
nous exposer les résultats soient aussi longs et compliqués, car il serait émine- 
ment souhaitable de pouvoir les vulgariser dans le domaine plus courant de la 
respiration artificielle manuelle. Malgré les qualités de la respiration artificielle 
instrumentale, il ressort de ces examens que l’équilibre est presque toujours per- 
turbé dans le sens de l’acidose. Or nous sommes tous d’accord, je crois, sur la médio- 
cre qualité de la respiration manuelle telle qu’elle est pratiquée par la plupart de 
nos éléves, voire méme par des anesthésistes qualifiés. Je suis persuadé que de 
tels examens, si l’on pouvait les pratiquer en série, nous fourniraient des ensei- 
gnements d’un trés grand intérét. 
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M. Huguenard : D’abord je veux remercier Mme WAPLER de nous avoir 
apporté des résultats aussi précis dans un domaine aussi complexe. Elle a été 
d’une charmante modestie en cisant que son travail n’était pas scientifique mais 
«clinique ». C’est justement ce genre d’expérimentation clinique qui nous intéresse. 

Il y a, dans les six cas qu’elle nous a présentés, un phénoméne qui m’a fait 
penser que tous ces malades se trouvaient an-dessous de la « ligne tampon », 
que par conséquent tous étaient, parfois méme en période pré-opératoire, en 
acidose métabolique. 


Mme Wapler : Ils sont a jetin. 


M. Huguenard : Pourquoi ne sont-ils pas nourris par voie parentérale avec 
des apports énergétiques immédiatement assimilables? Je crois que cette acidose 
métabolique a un certain nombre d’inconvénients et qu’en particulier elle explique 
peut-étre ce fait (que vous avez souligné), qu’ils compensent mal leur alcalose 
respiratoire, parce que justement ils ont accumulé déja d’autres métabolites 
acides. En d’autres termes, on peut presque aller jusqu’a dire que tous vos malades 
ventilent parfaitement mais qu’ils respirent moins bien. 


M. Boureau : Ne sont-ils pas en acidose pré-opératoire du fait du mauvais 
état de leurs poumons? 


M. Huguenard : Non, en acidose métabolique. 

Nous sommes tous d’accord maintenant, je pense, pour distinguer « ventila- 
tion » — ce qu’on appelle « phénoménes externes » — et « respiration » qui est la 
facon dont le malade utilise l’oxygéne et rejette ses déchets. Des malades peuvent 
bien ventiler, mais respirer mal, s’ils sont en acidose métabolique. 

Vous dites : nous aimons donner beaucoup d’oxygéne ; c’est en effet un réflexe 
conditionné que nous avons tous, mais dont nous devrions peut-étre nous débar- 
rasser : a quoi sert de servir un bon repas 4 un anorexique, de donner beaucoup 
d’oxygéne a une cellule qui ne sait pas l’utiliser? Est-ce qu’on ne fait pas mieux 
respirer un malade en lui donnant du sucre plutdt que de l’oxygéne pur (étant 
entendu qu'il est d’abord bien vevtilé)? 


Mme Wapler : Nous ne sommes pas stits de cette acidose métabolique, 
parce que nous ne savons pas quels sont les mouvements per-opératoires. Il 
faudrait faire des études de masse sanguine. 

Ils étaient au méme niveau que la ligne tampon. Ce sont des changements 
faibles d’un ou deux volumes de CO,. 


M. Huguenard : I! est logique de penser en tout cas qu’un sujet qui est 4 jefin 
et qui a peur, présente une légére acidose métabolique. 
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Derniére question : en ce qui concerne les paramétres des ventilations que 
vous avez appliqués, soit avec l’ENGSTROM, soit avec le STEPHENSON, vous nous 
dites qu’ils sont ventilés, l’un d’eux a 10 litres, mais avec une fréquence lente... 


Mme Wapler : Nous choisissons une fréquence de 20 en général, parce que 
pendant l'intervention l’amplitude respiratoire est génante lorsqu’on a une basse 
fréquence. Nous sommes obligés de choisir 18 ou 20 de fréquence. 

Nous 1’avons calculé avec les diagrammes d’ENGSTROM qui tiennent compte de 
la ventilation alvéolaire et de la fréquence. 


M. Huguenard : Cela implique que vous faites, en général, des volumes 
—courant faibles. En chirurgie abdominale, heureusement, nous ne sommes 
pas obligés de régler la fréquence ventilatoire d’aprés les nécessités chirurgicales, 
et cela nous permet de |’adapter aux fonctions ventilatoire et cardiovasculaire 
de chaque malade. 


Mme Coutelle : Les dosages sont trop rapprochés. 
Mme Wapler : Sur deux a trois heures. 


M. Le Président : Nous constatons généralement chez nos éléves un défaut 
majeur qui est celui de ne pas ventiler suffsamment les malades. Je pense que tout 
le monde est d’accord sur ce point. 

D’autre part, nous connaissons des collégues parfaitement compétents qui 
n’aiment pas ventiler leurs malades, méme quand ils sont curarisés. Il est trés 
dommage qu’on ne puisse multiplier ces expérimentations dans la chirurgie 
courante, parce que cela nous donnerait des résultats trés intéressants et montre- 
rait 4 tous la grande utilité de la ventilation pulmonaire et méme de l’hyperven- 
tilation en chirurgie courante. 
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BRONCHOSCOPIE ET ANESTHESIE (*) 


PAR 


Raymonde COUTELLE-MOISSINAC (**). 
(Paris) 


Sous ce titre un peu vague nous voudrions aborder les différents probleémes qui peuvent étre 
pos¢s a l’anesthésiste par la bronchoscopie. Ils varient un peu suivant les indications de la bion- 
choscopie et nous aurons a considérer : 

1° la bronchoscopie comme acte isolé ; qu’elle soit un moyen diagnostique ou thérapeu- 
tique ; 

2° la bronchoscopie juste pré-opératoire pratiquée le plus souvent en chirurgie thoracique. 

3° la bronchoscopie post-opératoire. 


La bronchoscopie isolée. 


Nous ne reprendrons pas les arguments pour ou contre l’anesthésie générale ; 
il est évident qu’il est des malades qu’on est obligé d’endormir, que ce soient des 
pusillanimes, des enfants ou des allergiques ne tolérant pas les anesthésiques de 
contact, et dans ce cas il faut pouvoir le faire en prenant le moins de risques 
possible. C’est simple quand on a tout le matériel nécessaire, quand on est habitué 
a ce genre d’endoscopie, qu'il y a une bonne coopération entre l’anesthésiste et 
l’endoscospiste. Les curarisants 4 action fugace ont bien simplifié la technique et 
nous nous empressons de dire qu’il ne s’agit pas d’une méthode nouvelle mais 
regroupement des problémes. 

Nous faisons donc une prémédication 4 base de Nembutal la veille ; 1 heure 
avant : soit Sédol, soit Phénergan + atropine chez les asthmatiques et insuffi- 
sants respiratoires. 


(*) Communication a la séance du 21 juin 1958. 
(**) Adresse : Mme Raymonde CouTELLE-Moissinac, 145, rue Ménilmontant, Paris XX°. 
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L’INDUCTION est pratiquée au Pentothal aprés mise en place d’une aiguille 
a mandrin qui nous assure un accés 4 une veine jusqu’a la fin de 1’intervention. 
Les doses varient entre 0,25 et 0,50 g suivant la taille et l’état du sujet. Dés la 
perte de conscience nous injectons le curarisant (iodure de succinylcholine), pas 
plus d’un mg/kg au départ. 

Nous oxygénons un peu au masque, et dés la reprise des mouvements respi- 
ratoires conseillons au bronchoscopiste d’y aller. 

Le passage du tube est généralement facile, la glotte étant encore largement 
ouverte. 

Nous n’avons pas adopté les thiobarbituriques 4 1’élimination plus rapide, tel 
le Thiogénal, car il augmente la réflectivité laryngée et le réveil s’accompagne 
souvent de grosses quintes de toux, ce qui est assez génant en fin de bronchosco- 
pie. 

Nous ne faisons pas non plus de locale associée, car elle augmente considéra- 
blement les sécrétions. Cependant la technique de MACKINTOSH parait assez 
séduisante. I] profite de l’apnée survenant aprés l’injection de la succinylcholine 
pour pulvériser sur les cordes vocales et dans la trachée a travers la glotte béante 
un anesthésique de contact puis il passe son tube dés reprise de la respiration. 

Par contre nous enduisons soigneusement le bronchoscope avec du Trono- 
thane ou du Percainal. 

REINJECTIONS. — En cours d’examen nous réinjectons 0,05 a 0,10 g de Pen- 
tothal dés que le malade ébauche une mouvement, et 5 mg de Célocurine dés qu'il 
tousse. 

FIN D’EXAMEN. — Moyennant quoi, dés la fin de l’examen le malade a tous 
ses réflexes, une ventilation subnormale, on lui donne encore de l’oxygéne au 
masque pendant quelques minutes et une demi-heure aprés il a repris conscience. 
Sil s’agissait d’un malade ambulatoire, ce qui est exceptionnel, il pourrait étre 
reconduit chez lui au bout de quelques heures. 

CHEZ L’ENFANT. — Nous n’avons pas d’expérience en ce qui concerne les 
tous petits, et dés qu’une veine est accessible nous utilisons la méme technique 
que chez 1’adulte. 

Nous pensons que peut étre le Fluothane trouvera 1a une indication intéres- 
sante. 

De toute facon cyclopropane et méme éther, et vinether ne pouvant étre uti- 
lisés en l’absence de veines il ne reste guére que le Pentothal rectal ou le Rectanol. 

Ici par contre il est sfirement indispensable de faire une locale associée, 
de soigner particuligrement la prémédication, et de surveiller dans les heures qui 
suivent l’éventuelle apparition d’un cedéme sous glottique. 

INCIDENTS. — Nous avons vu comment c’était simple, néanmoins l’anestheé- 
siste doit prévoir tous les incidents possibles et étre en mesure d’y parer. 
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19 Le passage du tube peut étre difficile voire impossible pour des raisons 
anatomiques on peut le prévoir, les difficultés sont un peu les mémes.que pour 
lintubation et il faut bien réfléchir avant d’endormir ces malades, surtout au 
Pentothal, car on peut avoir beaucoup de mal ensuite a les assister au point de 
vue respiratoire... Il faut vraiment tout faire pour leur conserver une respiration 
spontanée et penser a la sonde naso-pharyngée qui est parfois le meilleur ins- 
trument pour l’apport de l’oxygéne. 


2° Spasme glottique. — Soit 4 l’approche du tube si on n’a pas curarisé suffi- 
samment, il suffit de pousser la curarisation et d’oxygéner — soit a4 l’extubation, 
il survient sur des malades complétement décurarisés avant la fin de l’examen et 
qui toussent sur leur tube, en général il suffit d’administrer de l’oxygéne sous 
pression au masque pour que tout rentre dans 1’ordre et nous n’avons jamais eu 
a recurariser. 


3° La cyanose per-opératoire ; c’est fréquent, surtout chez les insuffisants res- 
piratoires qui sont génés par la présence du tube explorant souvent le cété le 
moins fonctionnel et entravant la ventilation du cété sain, et il a été démontré 
par l’oxymétrie qu’il existait presque toujours une baisse sensible de la satura- 
tion oxygénée. 

Et c’est a l’anesthésiste de veiller sur l’oxygénation : 

— d’abord en insistant pour qu’on utilise un [bronchoscope possédant un 
tube latéral sur lequel il peut brancher de l’oxygéne : 

— en appuyant sur le thorax pour faciliter l’expiration. 

Si cela ne suffit pas, il ne doit pas hésiter 4 demander au bronchoscopiste 
de se remettre dans la trachée pour permettre de mieux ventiler. A ce moment 
la il ne sufit pas d’obturer rythmiquement le bronchoscope car le débit d’O, est 
insuffisant. Il faut avoir une sonde qui rentre juste dans le bronchoscope et qui 
est reliée 4 un to and fro avec un gros débit d’oxygéne. Tout anesthésiste peut 
monter cela, il suffit d’une sonde de MAGI sous ballonnet, d’une sonde trachéale 
d’enfant ou méme d’un drain qu’on monte sur un raccord en T d’intubation et 
qu’on relie soit 4 un systéme de va-et-vient soit 4 un circuit filtre d’appareil 
d’anesthésie, et on appuie sur le ballon en utilisant le bronchoscope comme sonde 
trachéale. 

— Avec ce systéme on peut prévoir des examens assez longs, méme sur des 
« sujets-limites » sans crainte d’avoir 4 battre en retraite pour anoxie ; on peut 
également pratiquer les réinjections de succinylcholine ou de Pentothal nécessaires 
sans trop redouter une deuxiéme apneée. 


4° L’hypersécrétion, pendant ou aprés l’examen. Elle est rare si on a bien 
prémédiqué les malades et bien que l’atropine soit considérée comme un antidote 
de la succinylcholine, nous en faisons toujours.'I] faut tout de méme un aspirateur 
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efficace et s'il y a eu une biopsie, n’extuber qu’aprés avoir bien tamponné a la 
privine, et aspiré. 

Il faut dire aussi qu'il faut se méfier des gros sécrétants, des bronchectasiques, 
et ne les endormir qu’aprés les avoir vidés et asséchés au maximum par le drai- 
nage de posture et les aérosols. 


5° Le réveil retardé : presque toujours lié 4 un surdosage ou a une rétention de 
CO, chez les gros emphysémateux ; c’est rare pour des anesthésies de courte 
durée et on peut y remédier en partie par les analeptiques type coramine. 


6° La curarisation prolongée aprés succinylcholine. Nous en avons observé 
une qui a duré plus d’une-heure mais pas au cours d’une bronchoscopie et il y en 
a un certain nombre de rapportées. 

L’atropine serait un bon antidote, on a aussi proposé le calcium, je crois sur- 
tout que le sang frais apportant de la cholinestériase reste le moyen le plus effi- 
cace. 

Je crois qu’en cas d’apnée prolongée on peut permettre la bronchoscopie si 
elle est facile et courte 4 condition de ventiler a travers le bronchoscope toutes 
les 30 secondes, puis intuber en attendant la reprise respiratoire. 


La bronchoscopie pré-opératoire. 


Elle est assez souvent pratiquée en chirurgie thoracique soit pour permettre la 
mise en place de bloqueurs, soit pour une intubation bronchique. Ici en parti- 
culier, oti nous utilisons peu la sonde de CaRLENS et nous faisons souvent des blo- 
cages. 

Dans ce cas, 4 moins que l’indication opératoire dépende de la bronchoscopie, 
ce qui est trés rare, nous n’utilisons pas la succinylcholine, car nous n’aimons pas 
faire des interventions presque toujours trés longues sous  succinylcholine, 
méme en perfusion, et pour passer ensuite 4 un pachycurare. Il faut traverser 
une période de décurarisation compléte trés génante ott le malade risque de 
tousser et de déplacer le matériel de blocage, nous faisons donc l’induction avec 
Pentothal D-tubocurarine, et plus que jamais, nous surveillons l’oxygénation pour 
ne pas laisser le malade contracter une dette d’oxygéne avant l’intervention. 


La bronchoscopie post-opératoire. 


Nous la pratiquons en chirurgie thoracique dés la fin de l’intervention pour 
aspirer sous controle de la vue lorsque nous pensons que du sang ou des sécrétions 
ont pu passer dans les bronches surtout s’il s’agit du cété gauche oti on ne peut 
guére aller 4 travers une sonde trachéale ; en général nous ne rendormons pas les 
malades et comme en chirurgie thoracique nous aimons beaucoup l’anesthésie 
légére c’est sur des malades pratiquement réveillés que nous faisons cette bron- 


choscopie, nous préférons méme quils soient assez conscients pour coopérer. 
Nous ne faisons pas de locale car ces malades qui viennent de subir une curarisa- 
tion prolongée ne réagissent pratiquement pas au passage du tube. Ici encore nous 
les oxygénons trés bien avant et aprés et je précise qu’il ne s’agit pas de malades 
particuliérement anoxiques ; en effet chez ces derniers il faut prendre beaucoup 
plus de précautions, on a signalé un certain nombre d’arréts cardiaques au cours 
de l’extubation et on peut avoir les mémes au cours des bronchoscopies. Il faut 
certainement faire une locale et si on pense devoir répéter ces broncho-aspirations 
mieux vaut sans doute demander une trachéotomie qui permettra des aspirations 
moins fatiguantes et en supprimant en partie l’espace mort, facilitera l’hématose. 

De ces derniers cas il faut rapprocher les malades ayant subi une inondation 
trachéo-bronchique lors de l’induction : si aprés intubation et aspiration ils res- 
tent cyanosés mieux vaut stirement faire une trachéotomie qu’une bronchosco- 
pie. Les bronchoscopies pratiquées dans les jours qui suivent l’intervention soit 
pour atelectasie, soit pour encombrement, soit pour aspirer les sécrétions au ni- 
veau d’une anastomose bronchique se font le plus possible sous locale. 


Conclusions. 


En conclusion, on peut dire que la bronchoscopie est facile 4 réaliser sous 
anesthésie générale, que les curarisants a action fugace ont permis ici un progrés 
considérable mais que l’anesthésiste, bien qu’il soit indésirable a la téte du malade, 
doit toujours veiller 4 une bonne oxygénation et savoir donner un avis judicieux 
pour ce qui est des indications, surtout chez les anoxiques. 


DISCUSSION 


M. Laniez : J’ai écouté avec beaucoup de plaisir cette communication car 
je fais pour ma part beaucoup d’anesthésies générales pour bronchoscopies, et sys- 
tématiquement chez tous les enfants. J’ai essayé récemment le Viadril comme 
anesthésique pour ce genre d’examen ; je l’ai essayé de deux facons, d’une part 
comme prémédication 4 toutes petites doses, de 50 4 100 mg chez l'enfant, de 
facon a conserver sa conscience et 4 permettre tout de méme une anesthésie lo- 
cale. On a toujours été surpris par la facilité avec laquelle le tube passait la glotte 
et les cordes vocales. Chez les enfants il n’y a pratiquement aucune lutte. 

Ensuite chez l’adulte ; les résultats ont été moins brillants. Deux fois, j’ai 
fait une anesthésie compléte au Viadril avec des doses de 1200 et 1500 mg, avec 
perte du réflexe cornéen, mais malgré tout, bien que le passage de 1’épiglotte et 
des cordes vocales ait été facile, on a eu des mouvements de bucking considéra- 
bles qui nous ont fait renoncer, peut-étre momentanément, a cette technique. 
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Je dois dire que j’ai eu deux apnées prolongées, moi aussi, a la succinyl-choline, 
d’une heure et de 40 minutes. J’emploie du Kémithal au lieu du Pentothal, mais 
je ne crois pas que le barbiturique soit a incriminer. 


Mme Wapler : J’aimerais savoir quels sont ces accidents de bronchoscopie, 
sous anesthésie au Viadril, dont j’ai eu vent. 


M. Deligné : Il y a deux facons d’employer le Viadril pour les bronchos- 
copies ; il y ala fagon dont nous a parlé M. LANTEz, a titre de prémédication, a doses 
ataraxiques, mais il faut ensuite faire une locale; l’autre maniére, c’est de vouloir 
passer un tube sous « anesthésie » au Viadril, sans anesthésie locale je crois que 
c’est formellement a proscrire. Nous avons eu en effet connaissance d’un arrét 
cardiaque a l’introduction du bronchoscope, probablement d'origine réflexe 
chez un malade endormi au Viadril, c’est-a-dire « narcosé » mais pas ou peu 
analgésié. 


M. Huguenard: Je voulais répondre a la question concernant le Viadril dans 
le méme sens que M. DELIGNE. Quand nous avons étudié la pharmacologie de cette 
drogue, nous avons beaucoup insisté sur le fait que son avantage, aux yeux de 
certains, et son inconvénient aux yeux d’autres, était son absence a peu prés com- 
pléte d’effets protecteurs contre les réflexes noci-ceptifs. Il ne faut pas s’étonner, 
avec un geste aussi réflexogéne que la bronchoscopie et sur, naturellement, un 
certain terrain, de pouvoir déclencher un échappement vagal d’abord, transformé 
parfois en arrét cardiaque durable faute d’une thérapeutique immédiate, laquelle 
n’est d’ailleurs pas toujours facile. 

D’autre part je voulais demander 4 M™¢ CouTELLE pourquoi elle n’avait pas 
cité, dans la prévention des spasmes 4 |’extubation, l'utilisation de gelées anes- 
thésiantes? 

Enfin, comme |l’Auteur propose, pour la bronchoscopie ambulatoire chez 
lenfant le Fluothane, je crois qu’avec ce produit la bronchoscopie n’est plus 
ambulatoire, si le relachement bronchique est bon. On intube facilement sous 
Fluothane, mais on n’a le droit d’utiliser le Fluothane que sur une prémédication 
importante, et probablement méme une prémédication sympatholytique, puisque 
les accidents de syncope du type adrénalino-chloroformique sous Fluothane sont 
étiquetés, connus, classiques. 

Je demande aussi pourquoi l’on n’a pas parlé de l’emploi du Diparcol, dont 
les effets euphorisants, broncho-émollients, sont peut-étre utilisables en bronchos- 
copie, (naturellement en bronchoscopie hospitaliére). 

Derniére remarque : est-ce que vous avez eu vent de ces communications, 
qui préconisaient l’emploi, pendant une bronchoscopie, de manceuvres ventila- 
toires externes, et en particulier de certaines cuirasses simplifiées? 
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M. Deligné : On a fait mention de l’anesthésie ambulatoire éventuelle en 
bronchoscopie ; je crois que dans ce service, ce n’est pas a envisager : c’est un 
service surtout chirurgical ott les bronchoscopies sont pratiquées chez des sujets 
hospitalisés, mais il est des services de pneumologie ot l’on fait des bronchosco- 
pies chez des malades externes, et je me demande s'il ne serait pas intéressant de 
faire des recherches cliniques dans le sens de l’anesthésie ambulatoire en bronchos- 
copie, et d’essayer certains narco-analgésiques a action fugace comme 1|’Eugénol 
ou G.29 505 qui serait peut-étre utilisable en bronchoscopie, associé a un curari- 
sant comme la succinyl-choline. Quant a la diéthazine, citée par HUGUENARD, 
nous avons montré qu’on avait tout intérét a l’utiliser en bronchoscopie, a la fois 
pour ses effets euphorisants et « broncho émollients ». 


M. Huguenard : Je suis 4 peu prés certain que l’acide eugénol-glycolique est 
inutilisable pour la bronchoscopie ambulatoire : 1° il donne au départ une polypnée 
qui géne ; on ne peut faire la bronchoscopie pendant la polypnée ; 2° cette polypnée 
est suivie, dans presque deux cas sur trois, d’un trismus, au point que si l’on fait 
du G. 29 505 pour anesthésie en stomatologie, il faut placer des cales de caout- 
chouc entre les arcades dentaires avant d’endormir le sujet. Il est évident que ce 
trismus génera beaucoup la bronchoscopie. 3° La bronchoscopie dure un certain 
temps (cela dépend dans quel but on la pratique) et le G. 29 505 ne donne pas une 
anesthésie permettant de tolérer un tube pendant plus de 5 minutes. 


M. Deligné : J’envisageais l'utilisation du G. 29 505 en association avec un 
curarisant fugace comme la Célocurine. 


M. Huguenard : Si vous voulez obtenir une anesthésie de 10 minutes, c’est 
que vous l’utilisez non plus pour ses caractéres de narco-analgésique fugace, mais 
comme n’importe quel autre anesthésique injectable par voie veineuse. Il est 
certain qu'il y a un effet cumulatif et qu’a la 3° injection le G. 29 505 se comporte 
exactement comme un barbiturique ; ce n’est plus alors une anesthésie ambula- 
toire. 


M. Boureau :Il serait opportun, je pense, de préciser les indications de l’anes- 
thésie générale en bronchoscopie ou mieux, sans doute, les contre-indications rela- 
tives de la locale. Car enfin une bronchoscopie représente pour le patient a l'état 
de veille un acte suffisamment désagréable, quelle que soit la perfection d’une 
anesthésie locale bien faite, pour ne pas hésiter 4 endormir les patients toutes les 
fois qu’ils le réclament. 


M. Deligné : On a parlé de l’anesthésie jusqu’a présent, mais il y a un geste 
qui n’est peut-étre pas de l’anesthésie et qui reléve tout de méme de la compé- 
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tence de l’anesthésiologiste, qui consiste 4 injecter des curarisants fugaces types 
succinylcholine 4 des malades non endormis, mais ayant subi l’anesthésie locale 
et déja intubés ; j’ai été extrémement surpris de constater que des doses infimes 
de succinylcholine, c’est-a-dire de l’ordre de 1 ou 2 mg done vraiment trés faibles 
en regard de celles utilisées pour pratiquer l’intubation trachéale, donnent un rela- 
chement bronchique extraordinaire, ou si l’on veut une broncho-émollience, qui 
facilite la bronchoscopie sans donner de phénoménes subjectifs de curarisation 
chez les sujets conscients, sans donner de dépression respiratoire non plus. Je crois 
que c’est une méthode valable qui mérite d’étre utilisée, qui peut 1’étre d’ailleurs 
uniquement «a la demande » lorsque l’examen s’avére difficultueux : elle permet 
d’utiliser les effets de petites doses de succinylcholine sur la fiche lisse bronchique, 
tout en conservant 4 l’examen un caractére ambulatoire s’il est nécessaire ; 
ce qui n’est pas permis jusqu’a présent par l’anesthésie générale avec emploi 
concomitant de succinylcholine, l’anesthésie générale « ambulatoire » idéale res- 
tant 4 mettre au point. 


Mme Coutelle : Je répondrai d’abord 4 M. HuGUENARD, que j’ai entendu 
parler de perfusions de Viadril ayant provoqué, notamment, une apnée traitée par 
respiration artificielle 4 bras — il n’y avait pas d’oxygéne ; cela a été assez drama- 
tique. Nous n’avons pas utilisé ce produit dans le Service. 

Pour ce qui est du Diparcol, nous l’utilisons ici, mais pas spécialement pour 
les bronchoscopies. Quand nous avons un spasme bronchique au cours d’une 
anesthésie, chez un asthmatique pour avoir un effet intéressant, je pense qu'il 
faut alors l’associer au Dolosal. 

Je n’ai pas connaissance de ce procédé de ventilation a l’aide de cuirasses 
thoraciques. 

On m’a demandé les contre-indications 4 l’anesthésie générale en bronchosco- 
pie ; j’en ai assez peu parlé ; j’ai simplement signalé qu'il fallait étre trés prudent 
pour les bronchoscopies présumées difficiles si l’on n’est pas sur de pouvoir passer 
le tube chez un malade qui a une malformation de la machoire par exemple, mieux 
vaut essayer la bronchoscopie sous locale. 

D’autre part, chez les gros secrétants, je crois que mieux vaut ne pas les 
endormir parce que si l’on a une dépression respiratoire due a la drogue, et si le 
malade secréte beaucoup, on risque d’étre trés géné. 


M. Boureau : Dans les cas ott vous avez le choix entre une anesthésie locale 
et une anesthésie générale, pourquoi choisirez-vous l’anesthésie générale, pourquoi 
choisirez-vous l’anesthésie locale? Est-ce qu’il ne vaudrait pas mieux dans tous 
les cas choisir l’anesthésie générale? 
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Mme Coutelle : Ici nous n’avons pas la possibilité de détacher un anesthésiste 
a la salle. On fait quelques bronchoscopies au lit des malades. Dans les suites opé- 
ratoires, il est difficile d’avoir une anesthésie générale pour toutes ces -bronchosco- 
pies, il faudrait un anesthésiste spécialisé ; c’est une question d’organisation. 
Il y a tout de méme wun petit risque : si la bronchoscopie n’est pas trop longue, il 
faut choisir entre le confort et le risque. 

On m’a aussi parlé des curarisants fugaces sans anesthésie. Je sais que cela 
a été fait. Je crois que la dose du curarisant a injecter pour ne pas avoir de sensa- 
tion de curarisation, est assez difficile 4 trouver. 


M. Deligné : Un ou deux milligrammes de succinylcholine, d’ailleurs renou- 
velables si l’examen se prolonge, suffisent pour faire retrouver les effets broncho- 
émollients que j’ai évoqués il y a un instant ; méme en absence de toute sténose 
organique, le bronchoscope reste parfois bloqué 4 un certain niveau, ou lors du 
franchissement de la courbure bronchique gauche ; le bronchoscopiste vous signale 
cette difficulté, vous injectez deux milligrammes de Célocurine et presque aussitét 
les bronches semblent s’ouvrir devant le bronchoscope que 1’on peut alors aisé- 
ment conduire jusqu’aux petites bronches basales terminales et méme l’y faire 
pénétrer. Cet effet est vraiment spectaculaire et a fait l’objet d’un film dans le 
Service de M. R. BENDA. 


Mme Coutelle : Les bronchoscopistes se plaignent parfois de ce que la Célo- 
curine modifie l’aspect bronchique ; ils ne s’y retrouvent pas et ils ne sont pas 
tous trés favorables. 


M. Deligné : Cela permet pourtant de faire des investigations bronchosco- 
piques poussées trés loin. 


M. Laniez : Et c’est moins traumatisant. 


M. Boureau : Je pense que nous avons épuisé le programme. Avant de nous 
séparer, je demanderai 4 Mme WaAPLER d’étre notre interpréte auprés de M. Savu- 
VAGE pour le remercier de son accueil trés aimable aujourd’hui, 4 Marie-Lannelon- 
gue. Je voudrais également remercier en notre nom a tous Mme PLOUVIER et 
Mme WAPLER qui ont eu toute la responsabilité de l’organisation matérielle de 
cette réunion. 
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SEANCE DU I! OCTOBRE 1958 


GRAND AMPHITHEATRE DE LA FACULTE DE MEDECINE 


THEME : « LA DOULEUR » 


INFLUENCE EXERCEE 
PAR LA 5-HYDROXYTRYPTAMINE SUR L’ACTIVITE 
DE QUELQUES ANALGESIQUES 


PAR 


Fernand MERCIER, Paulette ETZENSPERGER et Jacques MERCIER (**) 
(Marseille), 


Parmi les nombreuses propriétés physiologiques et pharmacodynamiques de la 5-HT 
(sérotonine) auxquelles récemment J. LEvy (7) aconsacré une revue trés complete et documentée, 
influence que cette substance est éventuellement capable d’exercer sur les effets des analgé- 
siques centraux ne parait, a notre connaissance, avoir fait l’objet, jusqu’A présent, d’aucune 
investigation. 

Dans le cadre des travaux que nous poursuivons depuis plusieurs années dans notre Labora- 
toire sur le renforcement de l’action analgésique (8-9-10-11-12) il nous a paru intéressant de 
rechercher si la sérotonine qui augmente I’action des barbituriques chez le Singe, le Chien et le 
Lapin (PIERRE et CAHN (16-17) ; des barbituriques, de l’éther et de l’uréthane chez le Rat (For- 
NAROLLI et KOLLER) (5) ; de l’hexobarbital, du cyclobarbital et du chloral chez la Souris (SHORE, 
SILVER et BRODIE) (19) FASTIER (4) exerce le méme effet vis-a-vis des analgésiques et ce d’autant 
plus que SCHNEIDER (18) a montré que la réserpine, dont certains des effets physiologiques pa- 


Nous remercions bien vivement les Laboratoires SANDOz (Bale) qui nous ont procuré la sérotonine 
nécessaire. 
(*) Travail regu le 5 mai 1958, présenté a la séance du 11 octobre 1958 (rapporteur : P. JAQUENOUD). 
(**) Adresse : P® Fernand MERCIER, 9, rue Vallence — Marseille (8°). 
ANGIBEAUD (P.), BUCHEL (L.) et Levy (J.). — Anesth. et Analg., 1956, 18, 848. 
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raissent dis a une interférence dans le métabolisme de la sérotonine, s’oppose a l’action analgé- 
sique de la morphine. 


I. — Méthodes de travail. 


L activité des analgésiques et ses modifications éventuelles par la sérotonine 
ont été déterminées chez la Souris albinos d’un poids de 20 g environ par les deux 
méthodes de LESPAGNOL-MERCIER (6) et de D’Amour et SITH (3). 

Ce sont deux méthodes de détermination du seuil douloureux thermique. La 
premiére consiste a déterminer la température pour laquelle les animaux placés 
dans un bécher de pyrex chauffé progressivement (2 degrés C par minute) dans 
un bain d’eau, échappent au stimulus thermique dés qu'il devient douloureux en 
sautant hors du récipient. Cette méthode a subi quelques modifications depuis la 
publication initiale ot. nous l’avons décrite pour la premiére fois, modifications 
tenant, non seulement 4 sa réalisation technique, mais aussi au mode d’expression 
des résultats et qui seront exposées par l’une d’entre nous dans un travail d’ensem- 
ble. Afin de simplifier l’exposé des résultats, nous avons, en particulier, utilisé, 
pour exprimer l’analgésie, un procédé analogue a celui préconisé par REGNIER pour 
l’anesthésie locale et qui consiste a effectuer la somme des écarts moyens de 
température par rapport au seuil douloureux thermique (lui méme établi 4 partir 
de trois mesures dont on ne retient que les deux derniéres, l’expérience nous ayant 
montré que la premiére différe parfois sensiblement des autres) enregistrés au 
cours de sept déterminations effectuées 15, 30, 45, 60, 75, 90 et 105 minutes aprés 
injection de l’analgésique ou de l'association étudiée. Cette méthode posséde 
lavantage d’exiger des animaux une intégrité compléte de leurs fonctions neuro- 
musculaires (le saut devient impossible en cas de dépression nerveuse intense) 
et permet de faire la discrimination entre une action analgésique et une action 
hypnotique, anesthésique ou dépressive neuro-musculaire par curarisation ou 
dépression médullaire. 

La seconde méthode consiste 4 apprécier l’augmentation en secondes des 
temps de réaction (retrait de la queue soumise a l’action calorifique d’une lampe 
électrique alimentée en basse tension) déterminés aux mémes temps aprés l’injec- 
tion que dans la méthode précédente. Ici encore nous exprimons I’action analge- 
sique par la somme des augmentations moyennes des temps de réaction. 

Pour apprécier un renforcement de l’action des analgésiques il est indispen- 
sable de n’administrer de chacune de ces substances que des doses produisant 
« lanalgésie seuil ». En effet, si l’'analgésie obtenue est importante, on ne peut 
obtenir aucun renforcement. Ces doses doivent étre telles qu’elles permettent 
d’obtenir avec la technique de LESPAGNOL-MERCIER une somme comprise entre 
I0 et 15 degrés C, avec la technique de D’Amour et SMITH une somme d’au moins 
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20 secondes. Des déterminations statistiques nous ont permis d’établir que ces 
valeurs sont significatives. 

Nous avons recherché si la 5-HT exergait par elle-méme une action analgé- 
sique, afin d’établir si les résultats obtenus, en association avec les analgésiques, 
représentaient une synergie véritable ou une simple addition d’effets. 

Parmi les analgésiques testés nous avons choisi la morphine, dont les effets 
peuvent étre renforcés par les ganglioplégiques (F. MERCIER et coll. (13) les anti- 
spasmodiques (F. MERCIER et P. MARINACCE (10), J. LEvy et coll. (1) ; la péthi- 
dine, la dihydrocodéine et la dihydrocodéthyline dont l’action analgésique n’est 
pas renforcée par les substances précédentes (F. MERCIER et P. MARINACCE(II). 
La sérotonine et les divers analgésiques testés ont été administrés simultanément. 


II. — Résultats expérimentaux. 


I. — TECHNIQUE DE LESPAGNOL-MERCIER. 
a) Sérotonine. 
Nos résultats sont portés dans le tableau I. 


TABLEAU I 


| | 

Somme des élévations} 
Produit Voie —_moyennes de tempé. de Observations 
7 mesures, degrés C. | 
2 — 82 5 | 
5 + 13° 5 
6 + 159 10 
8 1. P + 15°2 10 | 
| + 19°7 10 Animaux trés dépri- | 
més. Réfl.  cortic. 
diminués, 1 mort. | 


La sérotonine n’exerce pas d’action analgésique a la dose de 2 mg/kg. Celle-ci 
apparait dés la dose de 5 mg/kg. Elle n’augmente ensuite pas sensiblement, au 
fur et A mesure que la dose croit, sauf pour 10 mg/kg ; mais la dépression nerveuse 
observée pour cette dose et l’apparition de la mortalité permettent de douter que 
l’effet observé soit uniquement dt a une action analgésique. 

Ces résultats nous ont amenés a associer deux doses de 5-HT : 2 et 5 mg/kg 
a la dose liminaire active de divers analgésiques. 

b) Association : analgésiques, 5 HT. 

Les résultats obtenus sont portés dans le tableau II. 

L’examen de ces résultats montre que la dose de 2 mg/kg de 5-HT, par elle- 
méme non analgésique, renforce l’action analgésique-seuil de 1,5 mg/kg de mor- 
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phine. Avec 5 mg/kg de 5 H', l’augmentation est considérable, mais comme 
le chiffre obtenu représente presque exactement la somme des valeurs obtenues 
avec chaque produit séparément, nous pensons qu'il s’agit d’une addition d’effets. 


TABLEAU IL 


| 
Somme des élévations}| 
Produits Voie —_}moyennes de tempé. de Pee Observations 
| 2 7 mesures, degrés C. ; 
| Morphine ..... 1,5 S.C. + 11° 
| Morphine ....) 158 + 18% 15 
LP, 
| Morphine ..../ 1,5 + 25° 10 
| Péthidine...... 5 S.C. + 10% 10 
Péthidine..... ( 5 C. + 8% 10 
| Péthidine..... 5 + 15 
| Dihydrocodéine. 5 + 11°3 10 
Dihydrocodéine; 5 + 12° 10 
Dihydrocodéine/ 5 + 20° 20 Animaux ralentis. 
diminués. Hypotonie 
faible. 1 mort. 
| Dihydroco- 
| déthyline.... 5 S. ¢ + 13°8 ite) 
| Dihydroco- 
dethyline . ... 5 + 15% 20 
2 
| Dihydroco- 
| déthyline.... 5 SG. + 24° 20 
| 5 Ps 


La 5-HT 4 la dose de 2 mg/kg ne renforce pas l’action analgésique de la péthi- 
dine, de la dihydrocodéine et de la dihydrocodéthyline. La faible augmentation 
observée avec cette derniére n’est pas significative. 

Avec la dose de 5 mg/kg de 5-HT, il semble y avoir encore addition des effets 
mais celle-ci est trés incompléte pour la péthidine (dont l’action analgésique 
parait diminuée, méme par association avec la 5-HT) et n’est pas aussi nette pour 
les autres analgésiques qu'elle 1’était pour l'association morphine-5-HT. 

Nous confirmons done avec la 5-HT l’impossibilité, antérieurement constateée, 
dans laquelle on se trouve de renforcer par diverses substances (ganglioplégiques, 
antispasmodiques) l’action analgésique de la péthidine et des dérivés dihydro- 
génés de la codéine et de la codéthyline. 

Nous reviendrons dans la discussion sur l’interprétation que nous avons don- 
née sur ce phénoméne. 


7 


Il. — ‘TECHNIQUE DE D’AMOUR ET SMITH. 

Des expériences préliminaires nous ont montré que la sérotonine aux doses 
de 5, 10, 20, et 30 mg/kg I. P. (les deux derniéres rendant les animaux somno- 
lents et trés hypnotiques) n’exerce aucun effet analgésique par cette technique. 
Nous avons associé la dose de 5 mg/kg a la dose liminaire active des divers analgé- 
siques étudiés sauf en ce qui concerne l’action de la morphine pour laquelle l’effet 
de doses plus faibles de 5-HT a été aussi recherché. 

Les résultats obtenus sont portés dans le tableau III. 


TABLEAU III 


Somme des augmentations 
Produits wr Voie _ moyennes des temps de Pans 
réaction de 7 mesures, en sec. 

2,5 5.6, 41 

15 S. C. 21 20 

| Dihydrocodéine .......-.... 15 26,47 10 
| Dihydrocodéine ........... 18,6 fo) 

| Dihydrocodéthyline......... 25 S. C. 19 10 
| Dihydrocodéthyline........ 25 Ss. C, 13,1 10 


L’examen de ces résultats montre que la 5-HT renforce l’action analgésique 
de 2,5 mg/kg de morphine a toutes les doses de 2, 3, 4, et 5 mg/kg, cette derniére 
doublant l’action analgésique de 2,5 mg qui devient l’équivalent de celle exercée 
par 5 mg/kg. Par contre 5 mg/kg de 5-HT ne renforcent pas l’action analgésique 
de la péthidine, de la dihydrocodéine et de la dihydrocodéthyline et méme ont 
tendance a la diminuer. Nous retrouvons donc avec cette technique les résultats 
obtenus par la méthode de LESPAGNOL-MERCIER. 

Dans le cas de l'association morphine 5-HT il s’agit bien d’un renforcement, 
puisque la 5-HT n’exerce aucune activité analgésique propre par la technique de 
D'Amour et SMITH. 
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Ill. — Discussion. Conclusions. 


Nos résultats permettent de considérer que la 5-HT renforce l’action analgé- 
sique de la morphine, mais non celle de la péthidine ou des alcaloides dihydrogénés, 
conclusions analogues a celles auxquelles nous avait conduits 1l’étude des pro- 
priétés renforcatrices des ganglioplégiques et des antispasmodiques. 

Certes les mécanismes qui conditionnent le renforcement de l’action analgé- 
sique sont loin d’étre tous élucidés et peuvent étre multiples (intervention dans 
le métabolisme de l’analgésique par inhibition des systémes enzymatiques le 
détoxiquant, comme c’est le cas pour le SKF 525 A ou l’iproniazide ; compétition 
au niveau des récepteurs responsables des propriétés secondaires de l’analgési- 
que (« lieu de perte » de VELDSTRA (20)), permettant au principe actif d’atteindre 
a plus forte concentration les récepteurs responsables de l’action antalgique, comme 
cest le cas pour certains antispasmodiques ; synergie d'action dépressive au 
niveau du cortex ou des relais échelonnés sur les voies sensitives). 

Nous avons tenté d’expliquer l’action renforcatrice que les ganglioplégiques 
exercent sur l’action des analgésiques en considérant l’influence que ces substances 
exercent séparément ou en association sur la réactivité du systéme activateur 
réticulaire. (J. MERCIER, M. GAVEND et S. DESSAIGNE (15) F. MERCIER, J. MER- 
CIER, P. ETZENSPERGER, M. GAVEND et S. DESSAIGNE (14). Les analgésiques 
qui dépriment le systéme activateur (morphine, méthadone, lévorphan) sont ceux 
dont l’action analgésique est renforcée par les ganglioplégiques et ce d’autant mieux 
que ces derniers dépriment eux-mémes davantage ce systéme (spartéine). Par 
contre les analgésiques dont l’action n’est pas renforcée (péthidine, dihydroco- 
déthyline) ne dépriment que peu, ou pas, le systéme activateur réticulaire. Ce 
fait montre qu'une substance peut étre analgésique sans déprimer le systéme acti- 
vateur réticulaire, et que par conséquent ce n’est pas a ce niveau que réside le 
mécanisme physiologique principal del effet analgésique lui-méme. Néanmoins toute 
stimulation douloureuse ayant pour conséquence la mise en jeu du systéme réti- 
culaire, qui lui-méme provoque une réaction d’activation corticale (avousal) 
avec vigilance accrue ; il n’est pas interdit de penser qu’une dépression synergique 
du systéme activateur rend le sujet moins attentif aux stimuli algogénes. Ce méca- 
nisme ne serait pas possible quand l’analgésique ne déprime pas lui-méme le sys- 
téme activateur et ainsi le renforcement de son action n’aurait pas lieu. 

Bien que nous n’en ayons jusqu’a présent aucune preuve électroencéphalo- 
graphique, il n’est pas interdit de penser que le renforcement de l’action analgé- 
sique de la morphine par la 5-H'T dépend d’un mécanisme analogue, ce qui cadre- 
tait avec l’absence de renforcement de l’action analgésique de ia péthidine, de la 
dihydrocodéine et de la dihydrocodéthyline. 

Il est un point qui demeure troublant c’est la différence de comportement de 
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la 5-HT et de la réserpine vis-a-vis de l’action analgésique. SCHNEIDER a montré 
en effet que l’alcaloide du Rauwolfia administré 4 la dose de 10 mg/kg S. C.deux 
heures avant 10 mg/kg S. C. de morphine empéche l’action analgésique de cette 
derniére (déterminée par la méthode de Gross analogue a celle de D’AMouR et 
de SMITH). 

Nous avons repris ces expériences avec la méthode de LESPAGNOL-MERCIER, 
mais en utilisant des doses beaucoup plus faibles des deux alcaloides, en effet une 
expérience préliminaire réalisée dans les mémes conditions que SCHNEIDER (réser- 
pine 10 mg/kg S. C. deux heures avant 10 mg/kg S. C. de morphine) nous a montré 
que le test n’était pas réalisable : les animaux trés hypotoniques étant dans l’inca- 
pacité de sauter. Une autre expérience nous a montré que la réserpine n’exer- 
gait seule, Ala dose de I mg/kg, qu’une analgésie douteuse ; la somme de 7 mesures 
(effectuées avec une chronologie différente de celle usuellement utilisée : trois 
heures, 3 h 15, 3 h. 30, 3 h. 45, quatre heures, 4 h. 15, 4 h. 30 a cause de la len- 
teur d’établissement des effets) étant de 10°6. Ceci confirme les conclusions de 
BEIN, Gross, TRIPOD et MEIER (2). 

Les résultats obtenus sont consignés dans le Tableau IV. ‘Tous les produits 
ont été administrés par voie sous-cutanée. 


TABLEAU IV 


| Somme des élev. | 
Produits | Moment Dose _|moyennes des temp. Nombre Observations 
| d’admi. mg /kg de 7 mesures (animaux | 
degrés C. 
Morphine........ | 1,5 II 10 
Réserpine ...... 0,5 5 |Trés ralentis 
Morphine....... | 5h apres. 1,5 Acinésie Hypotonie 
Réserpine ...... ‘| I 1297 5 Ralentis. Réflexes 
Morphine....... \| 3h aprés. 5 normaux 
| Pas d’hypotonie | 
Morphine........ 2,5 263 20 
Réserpine ...... i| 0,5 19°7 5 Sommolents, acinésie 
Morphine....... 5h apres. 2,5 Hypotonie 
Réserpine ...... I 82 
Morphine....... 5h apres. 2,5 


Ces résultats montrent nettement que si 0,5 et 1 mg/kg de réserpine ne modi- 
fient pas sensiblement l’activité analgésique seuil de 1,5 mg/kg de morphine, les 
mémes doses diminuent l’analgésie plus importante produite par 2,5 mg/kg de 
l’alcaloide de l’opium. 

Nous retrouvons donc les conclusions de SCHNEIDER et pouvons les étendre a 
des doses plus faibles des deux alcaloides. 
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L’étude du comportement des animaux, de méme que des recherches effec- 
tuées sur la suppression de l’agitation morphinique de la Souris par la réserpine, 
nous ont montré que le maximum des effets sédatifs de cette derniére est atteint 
au bout de 5 heures. Si ce délai est nécessaire a la libération de 5-HT, comment 
peut-on concilier cette hypothése avec le fait que la 5-HT exogéne renforce au 
lieu de la diminuer l’action analgésique de la morphine? 

A moins de postuler une différence fondamentale d’action entre la 5 HT 
endogéne et la 5-HT exogéne, les faits que nous avons constatés nous paraissent 
devoir étre rangés au nombre des arguments qui empéchent de considérer l’action 
de la réserpine comme dépendant uniquement de son intervention dans le méta- 
bolisme de la sérotonine (*). 


(Laboratoire de Pharmacologie de la Faculté de Médecine et Pharmacologie de Marseille). 


Résumé 


Les auteurs constatent par deux méthodes algésimétriques que la sérotonine 
renforce l’action analgésique de la morphine mais non celle de la péthidine, de 
la dihydrocodéine, ni de la dihydrocodéthyline. Cette action est exactement 
l'inverse de celle de la réserpine. Les auteurs pensent que ces faits sont 4 ranger 
parmi ceux qui permettent de douter que l’action de la réserpine soit due uni- 
quement a une libération de sérotonine. 


Resumen 


Los autores comprueban por dos métodos algesimétricos que la serotonina aumenta el poder 
analgésico de la morfina pero no el de la petidina, de la dihidrocodeina, ni de la dihidrocodetilina. 
Esta accién es exactamente la inversa de la reserpina. Los autores piensan que estos datos estan 
calificados entre los que permiten dudar que la accién de la reserpina sea debida unicamente 
a una liberacion de serotonina, 

C. PELLET. 


Riassunto 


Impiegando 2 metodi algesimetrici, gli Autori hanno constatato che la serotonina rinforza 
l'azione analgesica della morfina, ma non agisce sull’azione della petidina, della diidrocodeina 
e della diidrocodetilina. Questo modo di agire della serotonina é esattamente l’inverso di quello 
della reserpina. Gli Autori pensano che questi dati sono interessanti perché permettono di 
mettere in dubbio il fatto che l’azione della reserpina sia dovuta unicamente ad una liberazione 
di serotonina. 


D. DILENGE. 


(*) Au cours de la période séparant le dépét de ce mémoire, de sa mise en page, nous avons pris 
connaissance d’une publication de Me L, BuCcHEL, Jeanne Livy et O. TaANGuy (C. R. Acad. Sciences, 
1958, 246, 2947) sur « la potentialisation de l’action analgésique de la l-méthadone par la sérotonine », 
travail dont les conclusions confirment une partie de nos résultats. 
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Zusammenfassung 


Mittels zweier analgesimetrischer Methoden wird festgestellt, dass Serotonin die analgetische 
Wirkung des Morphiums, aber nicht die des Pethidins, des Dihydrokodeins, noch die des Dihy- 
drokodethylins verstarkt. Diese Wirkung ist genau das Gegenteil von der des Reserpins. Die 
Verfasser glauben, dass diese Tatsache, unter anderen, zu dem Zweifel berechtigt, dass die 
Wirkung des Reserpins nur auf dem Freiwerden von Scrotonin beruht. 

A, SCHNEIDER. 


Summary 


The authors have found that, with the help of two algesimetric methods, the serotonine is 
increasing the analgesic action of morphia only, with the exception of pethidine, dihydroco- 
deine, dihydrocodethyline. This action is exactly the reverse of reserpine. The authors are thin- 
king that the analysed facts are to be classified among these which are contributing to put the 
question on the action of reserpine, action imputed only to a discharge of serotonine. 


L. HARTUNG. 
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DISCUSSION 


M. Laborit : J’ai été particuli¢érement intéressé par le passage de la commu- 
nication de MM. MERCIER concernant l’action opposée de la sérotonine et de la réser- 
pine. Elle vient confirmer l’opinion que nous avons émise, que l’action de la séro- 
tonine sur les centres se fait suivant les variations du rapport entre Si (sérotonine 
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intracellulaire) sur Se (sérotonine extracellulaire). Cette opinion est basée sur 
l’étude des convulsions dues a l’oxygéne en pression chez la souris, augmentées 
par la réserpine et l’isoniazine, diminuées par la sérotonine. Nous avons développé 
ces faits et hypothéses dans un travail récent. 

(Ann. Medic. psychologiques. 116° Ann, T. 2, n° 1, 1958, pp. 60-78). 

Un second point est 4 signaler. Nous pensons que la douleur est liée sur le 
plan de la neurophysiologie 4 une augmentation normale des processus métabo- 
liques oxydatifs tentant de compenser une dépolarisation exagérée. Une dépo- 
larisation stable ou une surpolarisation stable ne sont pas douloureuses, non pius 
qu'une polarisation moyenne. Tout agent capable de diminuer l’intensité des 
processus métaboliques oxydatifs doit donc favoriser l’analgésie. Or la sérotonine 
parait agir essentiellement par ses propriétés antioxydantes qui expliquent aussi 
bien son action sur les convulsions a l’oxygéne, son action de croissance sur les 
jeunes végétaux (NrAussaAT et LABorit), son action cancérigéne et son action po- 
tentialisatrice de certains analgésiques. 

(Laporit. Soc. de Med. francaise du 9-10-58). 


M. Amiot : J’accepte volontiers l’explication des auteurs de l’action anal- 
gésique renforcatrice de la sérotonine par dépression du systéme activateur réti- 
culaire. Dans cette hypothése je demande si on a noté une action antagoniste de 
la sérotonine sur l’effet excitant des amines telles que l’éphédrine et l’amphéta- 
mine. 


M. Jaquenoud (Rapporteur) : Je remercie M. LABorit de son intervention. 
Le noyau de ce travail, c’est la différence trés marquée de l’action de la sérotonine 
sur le renforcement de l’analgésie par la morphine d’une part, et les dérivés 
hydrogénés d’autre part. 

Quant intervention de M. Amiot, je l’en remercie, c’est certainement un 
sujet de recherche intéressant. Les essais n’ont pas été faits dans le protocole qui 
est entre mes mains. 
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LA PERCEPTION 
ET LES REACTIONS DOULOUREUSES (*) 


PAR 


G. LAZORTHES et L. CAMPAN (**) 


(Toulouse) 


Il est évident, du moins pour l’observateur, que le phénoméne algique est fait d’une partie 
inconsciente et d’une partie consciente. Douleur consciente et douleur inconsciente sont l’une et 
l’autre constituées de deux sortes d’éléments : sensitifs et réactionnels. Ceux-ci, par leur nature 
leur intensité, leur propre nocivité, sont la caractéristique méme de la douleur. 


Les étages neurologiques de la douleur. 


I. — LA DOULEUR INCONSCIENTE. 


Avant de parvenir 4 la conscience et sans qu'il lui soit indispensable d’y 
parvenir, l’excitation douloureuse provoque des réactions a tous les étages. Les 
expériences de névraxotomie en témoignent. 

L’animal spinal réagit aux stimulations nociceptives aprés la phase de shock 
spinal. Le pincement, la brilure d’une patte en provoquent automatiquement /e 
vetrait (réponse nociceptive élémentaire de SHERRINGTON) accompagné de l’exten- 
sion synergique de la patte opposée. 

La distension de l’estomac (F. R. MILLER, 1925), de la vessie, de la vésicule 
ou de l’intestin (DuUSSER de BARENNE et WARD, 1937) provoquent la flexion de 
la hanche et la contracture des abdominaux. 

L’homme spinal répond par un réflexe de BABINSKI ou un triple retrait aux 


(*) Communication a la Séance du 11 octobre 1958. 
(**) Adresse L. CAMPAN, 12 rue Ste Lucie, Toulouse (H*® Garonne). 
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excitations de type douloureux portées sur le membre inférieur. De méme l'homme 
moyennement narcosé. La distension vésicale poussée a un degré potentiellement 
douloureux, déclenche des réfiexes végétatifs (vasodilatation, chute tensionnelle, 
sueurs profuses sus-lésionnelles, défécation) et quelquefois des réflexes végétatifs 


Animal thalamique Pseudo-rage 
ou décortiqué 


Animal hypothalam.p Pseudo-rage 


Animal mésencéphal. synergique 
ou décérébré schema de fuite 


Animal bulbaire ia de retrait 


. Animal spinal M*“‘de retrait 


REPONSES MOTRICES 
A LA DOULEUR DE 
L'ANIMAL NEVRAXOTOMISE 


Fic. 1. 


et moteurs associés, dits « réflexes de masse », comme sil’influx nociceptif diffusait 
totalement dans la moélle libérée (FULTON). 

L’animal décérébré dont V’axe a été sectionné au dessus du mésencéphale) 
réagit par des mouvements plus complexes. A la flexion de la patte lésée s’associent 
des mouvements synergiques des quatre membres qui ébauchent un schéma sté- 
réotypé de /uite, dans le sens de la procursion ou du recul, suivant le siége, posté- 
rieur ou antérieur de la blessure. La blessure de l’oreille provoque un schéma de 
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recul. L,ensemble de la réponse motrice est plus intense que chez l’animal normal 
(absence de freinage supérieur), bien qu’elle soit souvent masquée par la rigidité 
décéré brée. 

L’homme décérébré par tumeur axiale ou par engagement temporal, réagit 
aux excitations du type douloureux, bien qu'il soit dans le coma. Il est souvent 
nécessaire de l’anesthésier pour l’opérer. On cite partout le cas de l’anencéphale 
protubérantiel, rapporté par A. THomaAs et J. GRUNER en 1954, qui cherchait a 
fuir devant la piqtre. 

L’animal hypothalamique (ayant subi une transection sus-hypothalamique) 
a un comportement douloureux beaucoup plus riche. C’est chez lui que les réac- 
tions algiques sont les plus violentes. Elles prennent la forme de crises paroxystiques 
bréves et non soutenues. L’hyperactivité motrice est extraordinaire, elle s’accom- 
pagne de mimique faciale pénible, de gémissements. Elle exprime soit une réac- 
tion de frayeur et d’affolement (on dirait d’un étre humain qu'il perd la téte ou 
qu'il est fou de douleur), soit une réaction de colére furieuse, de combat avec ten- 
tative maladroite de morsure et de griffade. Ces réactions sont faites de mouve- 
vements coordonnés, mais mal organisés et inadéquats. 

Le tableau est complété par une hyperactivité végétative également intense 
qui traduit la mise en jeu de la réticulée. Cette hyperactivité, lisso-motrice, sécré- 
toire et endocrine se manifeste par : hypertension, tachycardie, tachypnée, trans- 
piration, hypermétabolisme, hyperpéristaltisme, contraction vésicale, érection 
des poils, mydriase, hyperadrénalinémie, hyperglycémie, etc... 

BARD (1928), RANSON et ses collaborateurs (1931), HEss et ses collaborateurs 
(1949) ,ont reproduit ces réactions par excitation électrique directe de l’hypotha- 
lamus chez le chat, le chien et le singe complets. Elles sont absolument semblables 
a la pseudo-rage de CANNON, provoquée par excitation thalamique. 

On admet que la réticulée hypothalamique est le palier le plus important de 
déclanchement des réactions inconscientes 4 la douleur, comme d’ailleurs des réac- 
tions aux émotions de toute nature. 


2. — La douleur au seuil de la conscience. 


Le thalamus, dernier relai de l’afférence algique avant le cortex, aurait deux 
roles : il donnerait a la douleur sa teinte affective pénible (HEAD et HOoLMEs) ; 
il permettrait la différenciation claire de la douleur parmi les autres sensations. 

La premiére de ses fonctions mérite discussion. On vient de voir que l’affé- 
tence algique parvient au thalamus riche déja en expression motrice pénible et 
en charge végétative. Le thalamus n’y ajoute a cet égard que fort peu ou n’y 
ajoute rien. Les expériences déja anciennes de Gotz et ROTHMAN (1895), de 
SHATERLAN (1920), de DussER de BARENNE (1935) et surtout celles de CANNON 
(1927) avaient montré que l’animal thalamique réagit furieusement a la douleur, 
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comme du reste 4 n’importe quelle excitation, par une hyperactivité motrice et 
végétative, paroxystique, nommée pseudo-rage par CANNON. Mais son propre 
éléve BARD a prouvé en 1928 que la pseudo-rage était intégralement reproduite 
par excitation hypothalamique chez le chat et le chien dont le thalamus est détuit. 
Seule la suppression de l’hypothalamus l’empéche. Il y a donc lieu de penser 
que l’aire principale de l’expression émotionnelle est l’hypothalamus et non le 
thalamus. C’est l’opinion de trés nombreux psychologues, de J. DELAY notam- 
ment. 

En quoi consiste, le r6le discriminatif du thalamus? Plusieurs hypothéses ont 
été formulées. Pour HEAD et HormeEs le thalamus est le terminus des voies de la 
douleur, laquelle y trouverait son expression compléte et son appréciation con- 
sciente. Hypothése abusive : l’électro-physiologie, la clinique et la psycho-chirurgie 
prouvent que l’influx douloureux dépasse le thalamus et parvient au cortex. 
Pour LHERMITTE, le thalamus est un filire sélectif des sensibilités générales dont 
les voies y font toutes relais. Les expériences de destruction et d’excitation, l’ana- 
lyse du « syndrome thalamique » de DEjERINE et Roussy, prouvent qu'il oppose 
une perméabilité différente aux diverses sensibilités. Toute la sensibilité muscu- 
laire le traverse et va au cortex, tandis que les sensibilités tactile et thermique y 
sont partiellement arrétées et que la sensibilité douloureuse l’est encore plus. II] 
freinerait les influx et protégerait le cortex en ne l’informant qu’a minima. Sa 
destruction augmenterait la perméabilité aux sensations grossiéres et permettrait 
l'irruption dans le cortex de sensations banales sous forme douloureuse. L hyper- 
algésie du syndrome thalamique trouverait 1a une explication. Norca et BALS 
expriment une opinion voisine en considérant le thalamus comme un amortisseur 
des influx nociceptifs. 

On a pu soutenir que le thalamus suffisait 4 la prise de conscience de la dou- 
leur. La participation corticale est pourtant indispensable 4 sa représentation 
nette dans le temps et dans l’espace. 


3. — La douleur consciente et analysée. 


Ia douleur pénétre dans le champ de la conscience par la porte thalamique. 
Elle y acquiert deux éléments nouveaux : une connaissance objective et critique 
(algognosie) et un contexte subjectif affectif (algothymie). C’est seulement alors 
que le patient analyse et éprouve ce qui l’éprouve. 

L’algognosie, propre 4 l’homme, est la reconnaissance et la représentation 
précise de la douleur, de son intensité, de son siége, de sa cause probable, bref sa 
perception. On peut peut-étre distinguer pour la sensibilité douloureuse, comme 
pour les autres, une aire de réception primaire située sur le versant rolandique de 
la pariétale ascendante (aire 3 de BRODMANN) et une aire de perception discrimi- 
native située sur les premiére et deuxiéme pariétales (aires deux, six et sept de 
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BRODMANN). La connaissance objective et froide de la douleur tend 4 modérer 
les réactions infra-conscientes. 

La perception de la douleur différe profondément des autres perceptions, 
tactile, visuelle ou autres. Celles-ci se rapportent 4 un objet extérieur, tandis que 
la perception douloureuse se rapporte 4 notre propre corps, sur lequel ou dans 
lequel elle se localise. 

L’algothymie est l’émotion pénible éveillée par la sensation douloureuse. 
Elle en compléte inévitablement la connaissance et en constitue en définitive 
l’élément le plus important pour le sujet qui la ressent. Elle semble avoir son point 
de formation dans la région préfrontale (aires 9, 10, 1 et 12). La douleur se réfracte 
dans la vie affective, qui la déforme selon son ccefficient personnel, la grossit le 
plus souvent et en aggrave les réactions, 

La douleur est done reconnue et objectivée sur le plan gnosique, ressentie 
et subjectivée sur le plan thymique. C’est seulement quand elle a atteint ces deux 
plans qu'elle est devenue un état de conscience affectif. Cet état de conscience 
est éminemment variable d’un individu a un autre. De lui, dépend en fin de compte 
le comportement individuel devant la douleur, l’organisation et l’efficacité des 
rispostes déja élaborées aux étages précorticaux, fuite, attaque, protection. Seule 
lintervention du cortex permet le choix du mode réactionnel entre plusieurs 
possibilités et une certaine liberté envers les automatismes involontaires. 


La dualité de la douleur. 


Le phénoméne douloureux, pris dans sa totalité, offre chez l’homme deux 
aspects inséparables mais analysables séparément : /a perception, qui suppose 
l’arrivée au cortex d’un message capté par des récepteurs et transmis par des 
voies dont l’intégrité est nécessaire ; /es réactions, qui prennent naissance a tous 
les niveaux. L’une des originalités de la sensibilité douloureuse réside dans 1’im- 
portance de l’écho réactionnel. 


LA PERCEPTION. 

Elle n’est analysable que chez l’homme qui s’exprime. Elle offre des carac- 
téres distinctifs. 

Le seuil de la douleur expérimentale est mesurable, a une certaine approxima- 
tion, grace aux méthodes dolorimétriques qui se référent au rapport verbal de 
sujets d’expériences, aptes a distinguer et a signaler l’intensité 4 partir de laquelle 
un stimulus d’intensité croissante devient douloureux. 

Sur la foi d’expériences devenues classiques de SHUMACHER, GOODELL, 
Harpy et WoLF (1940), on admet généralement que le seuil perceptif douloureux 
est sensiblement /e méme a 1’état normal, d’un individu a un autre et, chez un 
méme individu, d’un jour ou d’une année 4 l’autre, quels que soient l’age, le sexe, 
la fatigue et méme l'état d’émotion. Ceci 4 la condition que les sujets examinés 
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soient réellement objectifs, méme 4 travers leur émotivité. Chez 200 sujets des 
deux sexes, 4gés de 10 a 80 ans, SCHUMACHER et ses collaborateurs ont observé 
que le seuil perceptif se situait autour de 125 millicalories /em*/ seconde. Mesuré 
en degrés centigrades il se situerait vers 43° pour JACKSON. A cet égard on pourrait 
done dire que la douleur est, dans une large mesure, la méme pour tous. 

Peut étre en raison du manque d’objectivité des sujets d’expérience, le seuil 
a paru plus variable 4 CHAPMAN et JONES (1944), MILLER (1948), Ivy et ses colla- 
borateurs (1943), KUHN et BROMILEY (1951), WHITE (1951), COOK (1952), BEE- 
CHER (1953). 

Des causes neurologiques et des causes psychologiques modifient la hauteur 
du seuil perceptif. Les causes neurologiques sont les altérations congénitales, 
pathologiques ou provoquées, des récepteurs, des voies et des centres. Les causes 
psychologiques ne sont pas moins réelles. L/observation journaliére suggére et la 
dolorimétrie confirme que la suggestion et la distraction élévent le seuil doulou- 
reux. WOLFF et GOODEI, ont enregistré des élévations de 45 p. 100 pour la ther- 
malgésie. G. DuMAsS a enregistré, a l’algésimétre a ressort de VERDIN, des éléva- 
tions importantes du seuil perceptif, sous l’effet de contractions musculaires 
violentes. Le fait a été confirmé par A. MAYER, puis par PIERON (1929). On cite 
le cas d’athlétes ignorant une blessure faite pendant une compétition. MONTAI- 
GNE (Essais, ‘IT. I, Ch. XL) dit : « Nous sentons plus un coup de rasoir que dix 
coups d’épée, dans la chaleur du combat ». Pascal échappait a ses névralgies en 
se plongeant dans des problémes mathématiques. Mme DussANE (« Le comédien 
sans paradoxe »), qualifie d’anesthésie scénique l’oubli de leurs maux dont il 
arrive que les acteurs bénéficient quand ils jouent. Elle raconte que MOUNET- 
SULLY souffrant d’une sciatique était capable de tenir un rdle ot il sautait par la 
fenétre. L,’activité sensorielle et psycho-motrice parait done avoir un effet anal- 
gésique. Les anciens, moins armés que nous en substances dépressives, étaient plus 
experts dans la pratique de la sédation active dela douleur. La relaxation psy- 
chique et musculaire a d’ailleurs le méme effet. 

L’intensité douloureuse au-dela du seuil est, elle aussi, perceptible. Elle serait 
méme mesurable par un effort suffisant d’introspection. WOLFF et YARDY ont 
défini une échelle de 21 degrés discernables de douleur et une unité de douleur, le 
dol, qui vaut deux de ces degrés. Nous serions capables de percevoir dix dols au 
maximum. Les auteurs, extrapolant de la douleur expérimentale 4 la douleur 
spontanée, ont essayé de mesurer l’intensité des douleurs de l’accouchement. 

Le champ de la perception douloureuse est plus étroit que celui des autres sen- 
sthilités. Pour la themalgésie, selon WoLrr et Harpy, le rapport de 1’intensité 
seuil (215 millicalories /cm? sec.) 4 l’intensité maximum perceptible (490 milli- 
calories) est de l’ordre de 1/2, tandis que pour la thermesthésie il est de 1/2000. 

La perception douloureuse est indépendante del’ extension spatiale du stimulant. 


C’est l'inverse pour les autres modes de sensibilité. En outre, deux douleurs 
simultanées n’additionnent pas leurs intensités : seule l’iritensité la plus grande est 
percue. Il y a 1a une sorte de phénoméne d’économie qui cadre bien avec la faible 
envergure de nos possibilités perceptives. 

La douleur échappe au phénoméne de l’adaptation (accoutumance) d’ADRIAN, 
auquel obéissent la plupart des autres sensibilités, la sensibilité tactile notamment. 
Un stimulus algogéne prolongé reste également perceptible ou méme s’exagére. 
(La baro-sensibilité, la chémo-sensibilité et la sensibilité vestibulaire ne présentent 
pas non plus d’adaptation). 


LES REACTIONS. 


Accompagnatrices normales de la perception douloureuse, elles s’en distinguent 
néanmoins. C’est par elles que la douleur s’extériorise. Chez l’animal elles en sont 
le seul témoin a nos yeux. 

Leur gamme s étend du réflexe d’axone au réflexe conditionné. Elles intéressent 
toutes les activités organiques, endocrino-végétatives, musculaires striées et psy- 
chiques. 

Les réflexes végétatifs sont assez stéréotypés sur le plan cardio-vasculaire 
respiratoire, digestif, etc.. Pour LAnorirT leur ensemble tend 4 réaliser une réaction 
de défense de l’homéostasie, réaction oscillante dysharmonique, dont 1’efficacité 
défensive s’embourbe dans ses propres excés et se perd en un cercle vicieux. Ces 
réflexes sont aspécifiques. Toutes les agressions, les émotions fortes, le plaisir 
physique intense, provoquent des réflexes de méme nature. Ils sont souvent infra- 
cliniques, peu apparents. Ils n’en sont pas moins nocifs : Frangois FRANCK (1895) 
provoquait l’arrét cardiaque par douleurs intenses chez l’animal (réflexe vagal). 
lls n’exigent évidemment pas que la douleur soit consciente : l’arrét cardiaque se 
produit chez l’animal décérébré. 

Les réflexes moteurs schématisent, rappelons-le, le retrait et la fuite aux 
étages spinal et mésencéphalique, plutot la lutte a l’étage hypothalamique. A l’étage 
cortical ils s’organisent en riposte avec choix du mode. Dans les cas ott les possi- 
bilités organisatrices du cortex sont dépassées, c’est l’affolement et l’agitation 
inadéquate. Quant aux réactions psycho-affectives elles vont, chez l’homme, de 
l’angoisse, l’anxiété, la peur, l’égarement et la folie, 4 la domination volontaire 
et a la résignation ; elles conditionnent le comportement général devant la 
douleur en influant psycho-somatiquement sur les réactions motrices involon- 
taires, et méme sur les réactions végétatives, pour les modérer ou pour les ampli- 
fier. 

Les réflexes douloureux (seuil et intensité) sont mesurables avec une certaine 
approximation. Les techniques dolorimétriques récentes, notamment celles appli- 
quées 4 la pharmacodynamie, font au moins autant de cas de la mesure des réac- 
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tions 4 la douleur que de celle de la perception. Chez l’animal, les réactions sont 
le seul moyen d’appréciation de la douleur. 

L’algésimétrie utilise les réflexes les plus simples tels que les réflexes 4 organi- 
sation principalement spinale (secousse de la queue du rat ou la secousse du 
muscle cutané dorsal du chien) et les réflexes 4 organisation principalement supra- 
spinale comme le cri, la fuite, le combat, le léchement. Elle utilise aussi, chez 
l'homme lui-méme, des réactions végétatives comme la dilatation pupillaire et 
la réaction électro-dermique. 

De sérieuses réserves sont naturellement 4 faire sur la validité des expériences 
animales en pharmacodynamie appliquée a l'homme (STARKENSTEIN, 1932). 

Les réactions douloureuses sont beaucoup plus variables que la perception 
douloureuse. Les données de l’observation journaliére sont, 4 cet égard aussi, 
confirmées par les mesures dolorimétriques réalisées chez l’homme et chez |’ani- 
mal. Les réactions varient d’un individu 4 un autre et d’un moment 4 un autre. 
Elles sont plus variables chez l’homme que chez l’animal. Les réactions les plus 
hautement organisées sont les plus variables. 

Lage qui n’influe pas sur la perception, influe énormément sur les réactions. 
Le vieillard réagit peu sur le plan affectif et moteur ; l’enfant et l’adolescent réa- 
gissent au contraire vivement et le font sous des formes quelque peu différentes 
selon les étapes de 1l’évolution infantile. Sur le plan végétatif, l’élasticité réaction- 
nelle du vieillard est moindre et court donc un plus grand risque d’étre dépassée 
par l’intensité ou la durée de l’agression douloureuse. 

Les femmes réagissent plus que les hommes et dans l’ensemble tolérent 
moins bien la douleur (SCHERMAN, WILDER). 

L’activité psycho-motrice parait amoindrir les réactions algiques y compris 
certaines réactions purement végétatives. PrERON a montré que le seuil de my- 
driase algique chez l’homme s’élevait sous l’effet de contractions musculaires. 

Le terrain mental joue naturellement un grand réle. La richesse ou la pau- 
vreté imaginative, l’appréhension ou au contraire le sentiment de sécurité, l’expé- 
rience ou l’inexpérience de douleurs antérieures, la nature et le sens du condition- 
nement a la douleur et méme a certains types particuliers de douleur, sont autant 
de causes d’exacerbation ou au contraire de modération de la réactivité doulou- 
reuse globale. La composante affective de la douleur est faite pour beaucoup d’évo- 
cation de situations passées et futures, de souvenir et de prévision. Un stimulus 
douloureux inopiné, qui n’a pas le temps d’étre évoqué, est mieux toléré qu’un 
stimulus égal attendu. Le pusillanime, selon L. MicHAux, est celui qui pressent 
a l’excés. Inversement le lobotomisé est devenu moins apte a la projection de la 
douleur dans son propre continuum et s’en désintéresse, bien qu’il la percoive 
sans doute normalement (du moins le seuil des douleurs provoquées est-il inchangé 
chez lui). 


Les influences sociales et techniques sont, elles aussi, pour quelque chose dans 
le comportement devant la douleur. En Europe, le seuit et l’intensité réactionnelle 
sont plus élevés chez les races septentrionnales que chez les races méridionales, 
ot les psychiatres observent plus souvent des comportements pithiatiformes. 
Les variations géographiques de la tolérance 4 la douleur obstétricale sont connues 
depuis longtemps. MONTAIGNE disait déja (Essais, L. I. Ch XL) « Les douleurs 
de l’accouchement, par les médecins et par Dieu méme estimées grandes, et que 
nous passons avec tant de cérémonies, il y a des nations entiéres qui n’en font 
nul compte ». Le sentiment de la douleur suit aussi une évolution historique. Ne 
parait-il pas aller en s’exaltant au fur et 4 mesure que nos moyens de moins souf- 
frir deviennent plus efficaces ? La campagne actuelle d’éducation de la douleur 
obstétricale est la tentative la plus importante de redressement de cette évolution. 

Les principes moraux, métaphysiques ou religieux ont, de tout temps servi 
de fondement a certaines attitudes de résistance ou de tolérance a la douleur. 
L/hédonisme, axé sur la recherche du plaisir de vivre (ARISTIPPE DE CYRENE, 
Epicure), et l’eudémonisme, axé sur celle du bonheur, tiennent la douleur pour 
contraire a la vie, la fuient et s’efforcent de l’oublier. Le stoicisme ne la considére 
ni comme un bien, ni comme un mal mais comme étrangére a la vie. Son attitude 
est de mépris ou d’indifférence. EPICTETE se laisse casser la jambe par son maitre 
en lui disant calmement : « tu vas la casser » puis « je t’avais dit que tu la casse- 
tais ». Le christianisme accepte la douleur et vy attache une valeur positive expia- 
trice et nécessaire. I] en fait un moyen de communion humaine. La fermeté qu’il 
préconise allie un certain mépris corporel a l’espoir en une béatitude promise. 
Il s’inspire en outre de l’exemple du Christ. Le romantisme accepte, lui aussi, 
la douleur comme une occasion de possession de soi et d’héroisme. Le boudhisme 
propose une attitude qui s’apparente aux attitudes stoicienne et chrétienne, atti- 
tude faite de froideur, de détachement et de fermeté. La philosophie de 1l’absurde, 
développée en France par CAmus, considére la douleur comme un scandale de la 
création, révoltant mais irrémédiable. 

Un grand nombre de réactions précédent la perception. JACKSON a montré que 
le seuil thermalgésique de la rétraction de la queue du rat est plus bas que celui de 
la perception humaine : 40°C contre 43°C. Chez l'homme, le seuil de mydriase 
algique est plus bas que le seuil perceptif. Le réflexe dit psychogalvanique, témoin 
fidéle des perturbations émotionnelles selon FUHRER et HARDY (1949), a chez 
homme un seuil considérablement plus bas que celui de la perception : 27 milli- 
calories /cm?/ sec. contre 215 (WOLF, Harpy, GOODELL) (1947). La fraise du den- 
tiste quand elle approche du seuil douloureux provoque une sorte de pré-douleur. 
De nombreux auteurs pensent, sur la foi d’expériences dolorimétriques, que 
l’imminence de la perception douloureuse est déja réactogéne. I] semble exister 
une réaction anticipatrice qui s’intégre intimement a la douleur proprement dite. 
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L/anticipation des réactions, y compris des réactions affectives, sur la per- 
ception apparait clairement, on l’a vu, 4 l'étude des animaux névraxotomisés : 
la mise en jeu du cortex est préparée par la mise en jeu préalable de la substance 
réticulée. 

UNICITE DE LA DOULEUR. 

Bien qu’analysables séparément, bien que souvent dissociées et dispropor- 
tionnées, perception et réaction s'intriquent cliniquement de fagon intime. 

I,’algothymie est inséparable de l’algognosie. Elles se chevauchent. Notre 
esprit est habituellement incapable d’oublier le tourment dela douleur du moment 
qu'il la connait. Si non la douleur ne serait pas la douleur, et le stoicisme serait 
facile. 

En outre, les réactions que l’influx algogéne engendre a chaque étape sont 
elles-mémes souvent algogénes. R. LERICHE a mis l’accent sur le pouvoir qu’ont 
les réactions vaso-motrices de faire naitre ou d’entretenir la douleur. Pour lui, 
par exemple, « la causalgie est un syndrome réflexe vaso-moteur et trophique créé 
par les réactions sympathiques personnelles d’un individu en présence d’une 
injure extérieure ». I] en va de méme pour les algies ascendantes post-traumatiques, 
les ostéoporoses algiques post-traumatiques, la douleur des entorses, etc... (Chi- 
turgie, discipline de la connaissance, p. 172). Pour LaBorir, douleur et réaction 
se confondent absolument. Toute douleur résulte d’une réaction tissulaire et 
nerveuse a la lésion. Pour Wor et Harpy, les réactions ne sont pas un épiphé- 
nomeéne de la douleur ; elles font partie intégrante du phénoméne douloureux glo- 
bal. 

Pour J. SCHERRER, la douleur représente, 4 chaque niveau dus. n., l'ensemble 
des activités neuroniques provoquées par le stimulus nociceptif. Elle existe a tous 
les étages et s’enrichit d’étage en étage. A l’étage spinal elle est faite de l’activité 
neuronique sensitive et réflexe élémentaire. A l’étage thalamique elle est faite 
non seulement de 1’activation du thalamus par l’influx mais aussi par l’intégra- 
tion des activités spinale, mésocéphalique et hypothalamique. Enfin, a l’étage 
cortical, la douleur est faite de la somme de toutes les activités névraxiques. 
Le cortex prend conscience non seulement d’un influx sensitif mais de toutes les 
réactions qu'il a entrainées en traversant les étages inférieurs. 

Aussi considérons-nous la douleur non pas comme un simple phénoméne 
sensitif mais comme un complexe sensitivo-réactionnel qui s’amplifie au fur et a 
mesure de son ascension. 


Conclusions thérapeutiques. 


1° La suppression de la conscience de la douleur (analgognosie) est facile, 
au moins pour les douleurs aigués. ‘Tous les narcotiques y parviennent a faibles 
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doses. La phase initiale de la narcose a été improprement désignée par GUEDEL 
phase d’analgésie : elle n’est qu’une phase d’analgognosie ou, si l’on veut, de déca- 
pitation de la douleur. 

Le phénoméne douloureux n’en est pas supprimé pour autant puisque la 
plus grande partie de ses réactions inconscientes persiste. 

2° Les méthodes les plus parfaites d’analgésie sont celles qui associent le 
blocage des récepteurs, des voies et des centres. 

3° Si l’on considére la douleur comme un complexe sensitivo-réactionnel 
et non comme un simple phénoméne sensitif on est amené a déduire qu’inhiber les 
réactions c’est amoindrir la douleur elle-méme. 

La morphine et ses dérivés tirent leur efficacité, selon WoLr, Harpy et 
GOODELL, beaucoup plus de leur action sur les réactions sous-jacentes a4 la per- 
ception que de leur action sur la perception elle-méme. 

4° Le noeud essentiel du phénoméne douloureux n’est pas le cortex, ni méme 
le thalamus, mais l’hypothalamus, clef de votite des réactions inconscientes, des 
réactions végétatives notamment. Les substances 4 action hypothalamique ne 
peuvent done qu’occuper une place de choix parmi les remédes de la douleur. 


Service de Neurologie des Hépitaux de Toulouse, (P* G. LAZORTHES). 
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DISCUSSION 


M. Baumann: Je voudrais livrer 4 M. CAMPAN une observation d’un aviateur 
américain, blessé au cours d’un saut en parachute ; il avait subi un arrachement 
de l’avant-bras et une contraction extrémement douloureuse des mains. Il avait 
été amputé et réformé et avait des crises atrocement douloureuses qui commen- 
caient toujours par le méme symptéme : la flexion de cette main qui entrainait 
une douleur atroce. Il avait subi tous les traitements possibles jusqu’au jour 
ot l’on s’est apercu qu'il était profondément altéré par le fait qu’une demande 
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de réengagement dans les Forces aériennes avait été repoussée par |’ Armée ; 
depuis ce moment-la, il avait la main en flexion. Un de ses amis obtint de l’armée 
un engagement et lui envoya le télégramme suivant: « Engagement accordé ». 
Depuis l’aviateur ne souffre plus. 


M. Laborit : Ne serait-il pas nécessaire de distinguer la douleur, phénoméne 
conscient, de la souffrance, phénoméne inconscient. Dans ses rapports avec l’en- 
vironnement l’amibe peut éprouver une certaine souffrance cellulaire ; peut-on 
dire qu’elle en éprouve une certaine douleur? Par contre le malade qui ayant 
recu de l’Hémineurine, et qui, comme nous l’avons mis en évidence, est capable 
de réagir violemment a toute souffrance périphérique, sans interrompre son som- 
meil et sans en conserver le souvenir, peut-on dire qu'il a ressenti une douleur? 
Le choix du mot importe peu car il s’agit seulement d’une convention ; par contre 
la distinction parait capitale et indispensable a préciser. Il parait évident que la 
douleur est d’autant plus grande que le niveau de conscience de l’individu qui la 
supporte est plus grande. Par contre la souffrance est un phénoméne égalitaire, 
faculté également répartie 4 toute matiére vivante. 


M. Amiot : Le fait que la réaction elle méme peut étre considérée comme algo- 
gene rejoint la fameuse théorie endo-périphérique a l’émotion de James LANGE 
qui dit que les pleurs sont l’essence méme de la douleur morale. Cette opinion est 
exagérée sous cette forme mais contient certainement une part intéressante de 
vérité. 

D’autre part, je crois qu’il ne faut pas considérer uniquement l’anatomie des 
centres nerveux par section d’étages — notamment — la douleur étant un phéno- 
méne habituellement conscient (nous ne sentons pas, si nous ne sentons pas que 
nous sentons disaient les scolastiques), il importe de donner aux phénoménes 
dynamiques entre étages l’importance qu’ils méritent. Des physiologistes tels que 
Mac CALLOGH ne disent-ils pas que la conscience nait d’un échange continu 
d'influx entre le cortex et le thalamus « Le thalamus, dit-il, explore sans cesse le 
cortex comme le pinceau de l'iconographe explore les éléments d’une image pour sa 
transmission et sa reproduction ». 

Au point de vue pharmacologique il est intéressant de constater que tous les 
analgésiques sont plus ou moins des antithermiques, et en tous cas diminuent 
fortement la consommation d’oxygéne du cerveau. 

Enfin, 4 ne considérer que l’espéce humaine, de nombreuses observations 
semblent bien indiquer qu’il y a un parallélisme trés net entre le développement 
inteliectuel des individus et leur fermeté 4 percevoir la douleur. On sait que les 
« intellectuels » sont les hypersensibles et par contre que les races primitives et 
Tustiques sont peu sensibles, c’est ainsi que d’aprés Th. RrBor les» Papous » sont 
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A peu prés insensibles ; 4 la douleur. Ces faits semblent, bien indiquer l’importance 
des facteurs intellectuels dans la notion méme de « douleur ». 


M. Campan : [,’observation de M. BAUMAN est un bel exemple de psycho- 
thérapie dans un cas de psychalgie. 

M. Amor insiste, lui aussi, sur l’importance des rapports thalamocorticaux, 

M. LAporit souléve, ou plutét renouvelle, une controverse purement termi- 
nologique, bien qu’il soit tout a fait d’accord sur le fond. Nous appelons souffrance 
ce qu'il appelle douleur et inversement. Il désigne par souffrance ce qui est le 
plus prés de la lésion, ce qui est le plus bas situé, comme on dit qu’une ville a 
souffert du bombardement. Nous désignons au contraire par souffrance la clé 
de votite thymo-gnosique de la douleur. En cela, je crois que nous sommes en 
accord avec 1’étymologie (sub-ferre — supporter = subir). Le mot douleur est 
presque une onomatopée. L’idée de souffrir est autrement riche en signification 
émotionnelle, méme si 1’émotion se rapporte 4 autre chose qu’a de la douleur. 
Ne dit-on pas d’une jument en chaleur qu’elle « souffre 1’étalon »? Itn somme, 
souffrir c’est ne plus pouvoir souffrir la douleur, et le cortex peut étre considéré 
comme un souffre-douleur. 
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PSYCHISME ET DOULEUR 


CONTEXTE BIOLOGIQUE 
ET CONSEQUENCES THERAPEUTIQUES 


PAR 


R. COIRAULT (**). 
(Paris). 


Aborder le probléme de la douleur sur son plan psychique devant une assemblée de chirur- 
giens et d’anesthésiologistes réanimateurs, c’est de la part d’un neuro-psychiatre, une tache 
extrémement difficile, puisqu’habituellement un psychiatre ignore tout de la chirurgie et qu’un 
chirurgien ignore tout de la psychiatrie. 

Le hasard de mon existence médicale m’a permis cependant de connaitre les deux optiques 
de ce probléme, car pour modeste qu’ait été ma pratique, j’ai eu l’occasion, il y a une dizaine 
d’années, de faire de la chirurgie et plus particuligrement en O. R. L. et ophtalmologie. Je n’ai 
pas oublié ces quelques années et je comprends que le probleme de la douleur en matiére chirur- 
gicale soit particuliérement complexe et qu’il ne se contente pas de théories psychologiques pures 
pour l’aborder et le résoudre. 

Pourtant, si la douleur est un phénoméne sans doute physique, a l’échelle humaine, il n’est 
plus tout a fait physique, car le psychisme met un point d’honneur a lui donner une teinte spé- 
ciale dont il faut savoir analyser les facteurs pour comprendre qu’a partir de la douleur physi- 
que l’on puisse avoir de véritables troubles psychiques, et qu’inversement a partir de troubles 
psychiques, l’on puisse avoir de réels syndromes douloureux organiques dont on veut faire une 
synthése dans cette médecine dite nouvelle appelée « médecine psycho-organique » et qui, en fait, 
est aussi vieille que l’étre humain : ne dit-on pas qu’é Babylone, il y avait des médecins psycho- 
somaticiens ? 

Nous envisagerons rapidement le probleme de la psychopathologie de la douleur, puis les 
conséquences métaboliques et ioniques pour aborder quelques conclusions thérapeutiques. 

Nous avons d’ailleurs fait une étude d’ensemble aux Journés Médicales de France et de 
l'Union francaise — Tours — 12-16 juin 1957 — Edition de Médecine pratique — Colombes — 
Seine. 


(*) Communication de la Séance du 11 octobre 1958. 
(**) Professeur agrégé R. Cotrautt, Val-de-Grace, Parts. 
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I. — Probléme psycho-pathologiques de la douleur. 


Le concept douleur fait intervenir un sentiment plus ou moins conscient de 
culpabilité. Ce sentiment de culpabilité est maximum dans la douleur psychique, 
mais il n’a pris une certaine extension qu’a partir de la civilisation chrétienne. 
Auparavant, il y avait le mal qui ne représentait qu'une faute et qui n’apportait 
absolument pas de sentiment de culpabilité. Elle se traduit dans les religions par 
cette multitude de divinités qui apportaient bonheur ou malheur, sans pour autant 
réaliser chez 1’étre humain, ce sentiment de culpabilité morale, celle-ci qui va 
finalement diriger si l’on peut dire, le syndrome douloureux organique selon deux 
orientations : 

— la douleur organique est certes une punition mais, en fait, le signal d’un 
état de culpabilité jusqu’ici inconscient ; 

— la douleur résoud un état de culpabilité dans un refuge somatique ; autre- 
ment dit, la douleur est, de fait, objectivable, permettant une communion 
avec l’entourage, c’est-a-dire avec l’objet, apportant ainsi une possibilité de sou- 
lagement, de dépendance (nous dirons maternelle) infiniment plus facile 4 suppor- 
ter qu’une douleur morale inexprimable done incompréhensible pour l’objet (*). 
Elle est tellement inexprimable que nous connaissons bien ces grands mélanco- 
liques qui ne disent plus un mot, qui refusent tout contact et qui ne trouvent 
la solution que dans le suicide, seule solution objectivable d’une douleur morale, 
parfois subjectivisée, mais parfois incompréhensible de la part du sujet. C’est 
dire que, comme le remarque ALAJOUANINE, il y a une douleur, des douleurs ou 
de la douleur. 

Nous passerons sur les mécanismes de perception, d’intégration et de réponse 
sur le plan neuronique. En fait, nous retrouverons cette notion tout a l’heure. 

La douleur est la traduction d’une souffrance cellulaire, nous dirons plus volon- 
tiers qu’elle est solution de dépolarisation d’une souffrance, car, nous l’avons vu 
chez un malade dont nous analyserons l’observation plus loin, un syndrome dou- 
loureux df a un accident de la dent de sagesse fait disparaitre un état dépressif 
grave, comme si la surpolarisation psychique, sans cause évidente, avait trouvé 
une solution par l’expression douleur qui entraina, non seulement une dépolari- 
sation psychique, mais encore une dépolarisation neuronique qu’extériorisaient 
des courbes intensité-durée. 

Autrement dit, nous faisons intervenir sur le plan"psychologique des mécanis- 
mes de la douleur deux problémes : 

— la cause, 

— lobjet. 

(*) N. B. L’objectivation de la douleur humaine nécessite bien la conscience puisque, sous SCTZ par 


exemple, qui supprime la conscience, la douleur provoquée entraine“une réponse de défense élémentaire mais 
ne laisse pas de souvenir. 
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La douleur est un phénoméne revétant un caractére pénible, subjectivable 
et formulé proportionnellement 4 l’objet qui l’assiste (monde environnant) et la 
cause qui la produit. 

Passons sur la cause, elle est physique ou morale. 

L/objet, c’est l’ambiance extérieure, variable selon chaque individu, selon 
sa psychologie propre, sa race, sa religion, son état familial, social, voire méme 
son état physique. 

Le mode d’expression de la douleur, c’est-a-dire la fagon de faire comprendre 
a l’ambiance que cette douleur existe — et elle sera d’autant plus douleur 
qu'elle sera plus facilement acceptée par l’objet — sera réalisable grace au langage. 

Le langage est véritablement le vecteur de la douleur, au point qu’un mot 
évoquant une douleur peut étre un excitant douloureux au méme titre qu’une 
véritable excitation nociceptive provoquée par un instrument. La preuve en est 
que la perte du langage conduit 4 une baisse des sensations douloureuses : cette 
perte peut étre anatomique (les aphasies) ; elle peut étre psychique réalisant cette 
indifférence a la douleur apparaissant au cours de syndromes démentiels graves 
ou chez des sujets lobotomisés, qui réalisent, sur le plan psychique, ce que, avec 
LABORIT, nous avons constaté, sur le plan expérimental, en étudiant le S. C. T. Z., 
c’est-a-dire une véritable dissociation entre l'état de conscience et les phénoménes 
douloureux, puisque le sujet endormi sous S. C. T. Z. répond violemment aux 
incitations douloureuses, mais n’a pas du tout souvenir par la suite des faits sur- 
venus. 

Quoi qu'il en soit, l’individu aborde ce probléme suivant trois possibilités : il 
7a: 

1° ceux qui acceptent la douleur dans un état de résignation ; 

2° ceux qui recherchent une satisfaction dans la douleur, celle-ci permettant, 
si l’on peut dire, une reprise de contact avec le monde extérieur ; 

3° ceux qui craignent ou refusent la douleur ; c’est cette possibilité que les 
chirurgiens redoutent le plus. 

Cette pusillanimité jusqu’a l’apparition des techniques d’accouchement 
sans douleur, faisait que la création de la vie devait s’accompagner de douleur 
comme si celle-ci apportait, ipso facto, un lien indissoluble entre la mére et 
l'enfant : tradition ancestrale de la douleur de l’accouchement parfaitement entre- 
tenue au cours des siécles, dominée, en fait, par l’ignorance des mécanismes de 
la naissance. Une meilleure compréhension des ces mécanismes, puis une meilleure 
acceptation de l’accouchement, font qu’il se réalise dans une ambiance ot la joie 
a remplacé la douleur. 

C’est aussi ce fait qui explique que des sujets soient extrémement résistants 
a des douleurs organiques pour peu qu’elles soient connues (douleur dentaire) 
et qu'ils ne peuvent supporter une extraction ou une intervention parce que les 
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gestes de la préparation a l’intervention, l’'ambiance dans laquelle elle se passe, 
le caractére apparemment artificiel de l’intervention par opposition au caractére 
naturel de la douleur ressentie, donnent une note de crainte parce que les actes 
sont incompréhensibles pour le sujet. En fait, c’est cette crainte qui est douloureuse. 

Ces trois attitudes précédentes restent dans la note des réactions habituelles, 
mais poussées a l’extréme, elles prennent une allure caricaturale : 

1° capitulation devant la douleur : elle est réalisée par le suicide du mélancoli- 
que dont le drame comme dit HESNARD, se déroule devant un tribunal fant6me, 
dans un prétoire imaginaire avec réquisitoire indéfiniment renouvelé, impitoyable 
et plaidoirie sans conclusion ; 

2° recherche de la douleur dans la satisfaction qu'elle procure (masochistes, 
sado-masochistes, voire méme hystériques, heureux de recevoir une invigoration 
physique) ; 

3° fuite devant la douleur : il s’agit d’une douleur morale avec préférence 
pour la douleur physique, si bien que nous retrouvons le cadre précédent : elle 
est réalisée dans les conduites hystériques avec paralysie et analgésie, véritable 
hibernation contre la douleur morale. 


II. — Conséquences métaboliques du syndrome douloureux. 


La douleur est une agression : elle est l’expression d’une souffrance cellulaire 
et comme telle, elle va retentir localement et globalement. 

Certes, on parle de douleur salvatrice : c’est l’observation signalée précédem- 
ment de ce malade déprimé amélioré par la douleur dte a un accident de la dent 
de sagesse. En fait, aborder le probléme de cette douleur salvatrice nous entrai- 
nerait fort loin et nous conduirait a des problémes théologiques qui n’ont pas 
place ici et que nous serions bien en peine de résoudre. 

Cette douleur agressive et consécutive 4 une agression de la cellule conduit 
a un cercle vicieux : la souffrance cellulaire provoque la douleur et la douleur 
entretient la souffrance cellulaire. En fait, la douleur va provoquer des réponses 
diverses : 

1° réponses neuro-végétatives : c’est la raison de tous les travaux de LERICHE 
sur les phénoménes sympathiques qui ont conduit a la chirurgie de la douleur. 

2° réponses endocriniennes avec tous les retentissements au niveau des récep- 
teurs endocriniens périphériques (gonades, thyroide, cortico-surrénales, etc.) ; 

3° réponses métaboliques : ce sont celles-ci qui nous intéressent plus direc- 
tement. La douleur, la souffrance, l’angoisse et l’anxiété qui les accompagnent 
dans leur intensité et leur répétition, dans leur durée, entrainent des désordres 
métaboliques qui peuvent étre explorés au niveau cellulaire. 

Que réalise 4 l’échelon cellulaire la douleur? 

La réponse n’est pas homogéne ; elle mérite cependant d’étre connue, car 
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connaissant les troubles liés 4 une douleur physique, il nous sera plus facile de 
comprendre les conséquences d’une douleur purement morale. 


A. — RETENTISSEMENT D’UNE DOULEUR PHYSIQUE SUR L’ETAT METABO- 
LIQUE GLOBAL ET SUR LE PSYCHISME. 

Il faut séparer douleur violente brutale et douleur mineure répétée. 

— 1°) La premiére va conduire 4 un état de dépolarisation locale, c’est- 
a-dire 4 une perte de K* cellulaire et une rétention de Nat intra-cellulaire ame- 
nant une baisse du rapport K/Na et une hypcexcitabilité neuro-musculaire. 

L’exemple nous en est fourni par la névralgie sciatique dont la traduction 
sur les courbes intensité-durée est assez caractéristique, car elle montre une hypo- 
excitabilité nerveuse : celle-ci nous a conduit a prescrire dans le traitement de 
cette névralgie, la Mégimide qui, augmentant l’excitabilité guérit le syndrome 
douleur et fait disparaitre le syndrome sciatique sauf dans les cas ot véritablement 
il y a une hernie discale trop importante, maintenant l’état d’agression au niveau 
de la racine. 

— 2°) Lorsqu’il s’agit d’une douleur mineure, mais répétée, elle peut pro- 
voquer une hypoexcitabilité locale, mais aussi une hyperexcitabilité. 

Nous voyons ainsi paraitre cette notion que la douleur peut étre due aussi 
bien a une hyperexcitabilité qu’a une hypo-excitabilité, le neurone transmettant 
la douleur ne vivant plus dans des limites normales d’excitabilité moyenne. La 
démonstration de cette hyper-excitabilité est rendue difficile en pratique. 

Nous avons eu cependant un malade qui, a la suite d’une fracture du col du 
péroné avec cal volumineux, présentait aprés fatigue, des phénoménes douloureux 
au niveau de la face antéro-externe de la jambe ainsi qu’une hyperexcitabilité 
nerveuse. 

La prise de 50 mg de bémégride l’aggravait. 

En somme /a douleur disparait lorsqu’il existe une excitabilité moyenne ; elle 
peut disparaitre aussi, remarquons-le, lorsqu’il y a inexcitabilité totale. 

Théoriquement, elle peut étre annulée, soit par une surpolarisation stable 
(excés de Ki et absence d’échanges avec le milieu extra-cellulaire), soit par une 
dépolarisation stable (absence de Ki et maintient de Na* dans la cellule). 

Nous n’avons jamais obtenu de suppression de la douleur par surpolarisation, 
mais le plus bel exemple de dépolarisation stable est réalisé par l’infiltration anes- 
thésique. 

En somme : la douleur parait due a une intensité excessive des échanges ioniques 
transmembranaires, traduction d’une activité métabolique exagérée. 

— 3°) Mais l’atteinte neuronique locale peut retentir sur l’ensemble neuro- 
nique et sur l’organisme tout entier. 

Les douleurs violentes et vives peuvent conduire a un épuisement neuro- 
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nique global avec des troubles divers prenant fréquemment une feinte psychique. 
Ce sont les exemples de syndromes confusionnels ou confuso-oniriques de 
l’intarctus du myocarde ou de la pancréatite, aigué hémorragique par exemple. 
A un degré moindre, le syndrome douleur est fait d’anxiété, insomnie et fatigue. 
Les douleure sourdes, lancinantes, vont conduire 4 des phénoménes de sur- 
tension psychique, A une hyperstimulation neuronique avec hyperactivité méta- 
bolique et accélération des échanges ioniques. 
A titre d’exemples, voici trois observations trés résumées : 


Premiére observation : névralgie sciatique. Elle se caractérise par une hypo-excitabilité avec 
inversion nerf-muscle du cété malade. Du cété sain, on note une trés forte hyperexcitabilité 
neuro-musculaire. 

Avant d’envisager une intervention, nous avons voulu essayer un traitement 4 la Mégimide 
injectable. Celle-ci n’a absolument pas modifié le syndrome douleur sciatique. Elle a aggravé 
Vhypo-excitabilité musculaire du cété malade, elle a augmenté l’excitabilité du cété sain. A 
Vinsomnie, a fait suite une anxiété croissante ; il fallut une intervention chirurgicale suivie 
d’excellents résultats. 

A partir de cette observation, nous avons proposé le test Mégimide (*) dans tous les cas 
ou se pose le probléme d’une intervention chirurgicale pour hernie discale. Les échecs de cette 
thérapeutique conduisent a l’intervention systématique. 

Deuxiéme observation : Réponse a une douleur locale sous la forme de crise épileptique selon le 
type de l’épilepsie réflexe bien connue dont les explications pathogéniques nous paraissent trés 
discutables : 

C’est ce malade présentant des crises comitiales dans des conditions bien déterminées, aprés 
fatigue et en période de chaleur. 

I] avait été blessé par une grenade au niveau de la cuisse droite et il présentait 4 ce niveau 
une €norme cicatrice déprimée dans laquelle on pouvait loger un poing. Lorsqu’il avait fait une 
marche fatigante, en plein soleil, dans le sud saharien, il ressentait d’abord des crampes au ni- 
veau de la cuisse, qui se généralisaient dans la jambe. I] présentait dans les heures qui suivaient 
une crise épileptique. 

Hors crise, ce malade présentait un E. E. G. normal. 

Nous lui avons fait faire quinze minutes de bicyclette servant a la rééducation, dans une 
salle chauffée. Nous avons da arréter & la quinziéme minute en raison de crampes. L’E. E. G, 
présentait alors des perturbations diffuses ; l’étude de l’excitabilité neuro-musculaire nous per- 
mettait de remarquer les faits suivants : 

— du cété de la blessure : hypoexcitabilité globale, 

— du cété sain : hyperexcitabilité tres importante. 

Or, nous avons récemment montré (These JEANNETON — Paris — 1958) que la crise épi- 
leptique est précédée d’une hyperexcitabilité croissante maxima au moment de la décharge 
épileptique qui conduit a une hypoexcitabilité secondaire. 


(*) Sur plus de 200 sciatiques, nous avons eu une douzaine d’échecs ayant conduit a une interven- 
tion, chaque fois justifiée et suivie de guérison rapide grace a la Mégimide utilisée alors comme repolari- 
sant de la fibre nerveuse malade qui « entrait en convalescence ». 
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Troisiéme observation : elle est moins pure que les précédentes ; elle est l’exemple de mani- 
festations confuso-oniriques a la suite de douleurs viscérales. 

Il s’agit d’un malade hospitalisé avec le diagnostic de delirium tremens ; il ena tout les signes: 
entourage ne nie pas l’alcoolisme. 

En fait, il s’agit d’une pancréatite subaigué caractérisée sur le plan radiologique par des 
calcifications intra-pancréatiques. 

Au moment de l’entrée, ce malade a des courbes d’excitabilité type delirium tremens. 

Fait beaucoup plus important : les crises douloureuses se répétent et chaque fois l’hyper- 
excitabilité s’accroit avec inversion neuro-musculaire. Elles ne donnent pas toutes une compo- 
sante psychique. Suivant l’excitabilité, nous sommes extrémement inquiets lorsque celle-ci 
s'accroit brutalement au moment du phénoméne douloureux. 

Or, lorsque le malade fut hospitalisé, c’était dans les deux heures qui suivaient une grande 
crise douloureuse solaire. 

Nous attirons particuliérement l’attention sur le début de la pancréatite aigué hémorragique 
qui peut étre masqué par un état confusionnel ou des manifestations confuso-oniriques condui- 
sant le malade dans un service de Neuro-Psychiatrie oui le diagnostic risque de passer inapercu. 

Ces faits rejoignent les études anatomiques faites par Yvan BERTRAND qui insiste sur les 
atteintes souvent importantes au niveau du tronc cérébral au cours des pancréatites chroniques 
et subaigués. 


En résumé : la douleur physique peut conduire 4 des troubles métaboliques 
intéressant l’ensemble du systéme nerveux et l’organisme dans sa totalité. 

Elle peut étre noyée dans le syndrome plus général au point de réaliser de 
véritables tableaux psychiques a allure confusionnelle ou confuso-onirique, voire 
méme mélancolique. 

Elle est explicitée par les courbes d’excitabilité neuro-musculaire qui nous 
offrent la possibilité de comprendre mieux les modifications métaboliques engen- 
drées par une douleur et d’aborder ainsi avec plus de facilité le probléme de la 
douleur morale sans cause douloureuse physique apparente. 


B. — RETENTISSEMENT D’UN ETAT DE DOULEUR MORALE SUR I,’ ENSEMBI, 
DE L’ORGANISME AVEC APPARITION SECONDAIRE DE DOULEUR PHYSIQUE. 


Nous serons ici infiniment plus bref : c’est en effet rejoindre ce que nous avons 
précédemment dit : 4 savoir la conversion d’une souffrance morale en douleur 
physique plus objectivable, plus compréhensible, non seulement pour 1|’entou- 
tage, mais encore pour le sujet. C’est le probléme des réponses somatiques a une 
anxiété. I] est donc difficile d’entreprendre une étude psycho-somatique ou mieux 
cortico-viscérale, car les tableaux cliniques sont infinis. 

Le point sur lequel nous désirons seulement insister, c’est que devant une 
douleur physique, il ne faut pas oublier une étiologie psychique possible afin 
d’aborder le malade sous tous ses aspects. I] ne faut pas suivre cette conception 
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de TITICHEEF (1956) « Pour le médecin, le malade est un objet extérieur», Le malade 
est un homme qui souffre et cette souffrance, il ne l’étudie pas, il la per- 
coit. 

En matiére de psychopathologie de la douleur, une seule thérapeutique n’est 
pas concevable. Toutes les thérapeutiques connues prescrites au méme malade 
sont aussi une utopie. 


C. — INFLUENCE FAVORABLE DE LA DOULEUR SUR L/ ETAT PSYCHIQUE. 


Nous avons parlé tout a l’heure de la douleur salvatrice et indiqué les réserves 
que nous faisons pour aborder ce probléme. Nous ne saurions done nous étendre, 
sinon pour insister sur la méfiance qu'il faut avoir quelquefois en matiére douleur 
et la nécessité d’aborder le malade sur le plan psychique, car dans cette recherche 
de conversion douloureuse, les risques d’erreur de diagnostic peuvent étre grands, 
les interventions intempestives peuvent étre excessives. 

Telle cette malade cultivée connaissant par la lecture de journaux de diffu- 
sion certains problémes de thérapeutiques en matiére médicale et présentant un 
fonds hystéro-névrotique évident, qui avait subi une bonne douzaine d’inter- 
ventions chirurgicales 4 la suite de phénoménes douloureux catalogués syndrome 
de RAYNAuD 4 point de départ endocrinien. A l’ovarectomie avaient fait suite 
une hystérectomie, une sympathectomie péri-humérale droite, puis gauche, péri- 
fémorale droite, puis gauche, une sympathectomie carotidienne droite puis gauche, 
une infiltration du ganglion stellaire, puis l’ablation de l’un deux.. j’en passe. 

Elle venait me voir, reeommandée par un ami, pour savoir si elle ne devait 
pas surbi une intervention au niveau de l’aorte car il fallait lui enlever tout son 
« sympathique malade ». 

Voici bien le type méme de la conversion hystérique et de la satisfaction dans 
lhospitalisme réalisées par de multiples interventions chirurgicales : la douleur 
provoquée par ces interventions était noyée dans ce cortége préparatoire de rites 
avant l’entrée dans la salle d’opération. Ne nous disait-elle pas qu'elle avait a 
la fois une inquiétude certaine et une satisfaction évidente comme si elle allait 4 
une « premiére de théatre »? 

Pourtant, il est indiscutable que la douleur physique peut améliorer un état 
psychique. 

Nous avons parlé d’un malade qui voyait son anxiété disparaitre a la suite 
d’un accident de la dent de sagesse. I] ne dormait plus depuis plusieurs semaines 
et subitement, cette douleur, 4 peine calmée par un peu d’aspirine, stoppa l’in- 
somnie. 

Sur le plan de l’excitabilité neuro-musculaire, les courbes extériorisaient des 
perturbations dans le sens d’une hyperexcitabilité. Dés l’apparition de la douleur, 
s’installa une normo-excitabilité. 
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Dés la guérison de l’accident de la dent de sagesse, l’insomnie reprit et l’hyper- 
excitabilité nerveuse reparit. 

C’est aussi sans doute sur un mode d’intégration plus complexe, 1l’influence 
de certaines séances de psychothérapie ou la mise 4 nu de conflits anciens, brutale- 
ment revécus sur le plan de la conscience, extrémement pénibles et douloureux, 
provoque dans les heures qui suivent, un sommeil réparateur. 

Or, nous avons constaté, sous l’influence de séances de psychothérapie, des 
variations d’excitabilité nerveuse identiques, en moins intenses sans doute, a 
celles que l’on peut obtenir avec une thérapeutique de choc. 


III. — Cenclusions thérapeutiques. 


Point est notre intention de vouloir analyser toutes les possibilités offertes 
pour traiter la douleur. 

Dans une vue panoramique, nous pourrions ainsi schématiser les faits vus 
a l’échelon neuro-psychiatrique : 

— Devant certains phénoménes douloureux sans substratum précis, il faut 
envisager un traitement a visée psycho-thérapique : celle-ci aura pour but de 
replacer le sujet dans le monde qui l’environne, de lui permettre une meilleure 
analyse de facteurs souvent anciens enfouis dans le subconscient qui l’ont conduit 
a cet état d’anxiété croissante, insupportable si elle n’avait pas eu une traduction 
« douleur » exprimable. 

A Vopposé, il est indiscutable et évident qu'il y a des douleurs au-dela de 
toutes possibilités thérapeutiques. C’est tout le probléme de la psycho-chirurgie : 
lobotomie, topectomie. Nous ne saurions prendre position en cette affaire. 

— Il nous reste les thérapeutiques a action proprement métabolique. 

Localement : le symptome doit étre neutralisé. C’est affaire de médications 
diverses : encore faut-il savoir si cette douleur conduit 4 une surpolarisation ou a 
une dépolarisation. 

Certes, il existe une technique passe-partout : c’est la thérapeutique anesthé- 
sique locale : puisqu’elle entraine une dépolarisation stable, elle supprime la dou- 
leur. Elle ne peut cependant pas étre utilisée pendant un temps prolongé et l’on 
sait tous les échecs des infiltrations diverses dans la névralgie faciale p. ex. 

Devant une douleur entrainant une surpolarisation, nous chercherons a 
provoquer une dépolarisation : résultat souvent obtenu par le traitement corti- 
sonique. 

Dans les syndromes inverses avec dépolarisaton, nous pouvons avoir des 
résultats spectaculaires par des agents repolarisants : B1, B12, Mégimide en par- 
ticulier, voire méme hydroxyzine. 

Globalement : c’est traiter les états d’anxiété, insomnie, fatigue, qui accom- 
pagnent le syndrome douloureux ou qui sont la cause de ce syndrome douloureux. 
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Deux possibilités : ‘ 

1° Etat de dépolarisation justifiant une thérapeutique repolarisante : 

— neuroleptiques, glucose, potassium, A. ‘IT. P. hormone glyco-corticoide, 
et en particulier, une nouvelle hormone que nous employons depuis bientét un 
an : /a triamcinolone (aristocort ou kenacort) 4 action presque exclusivement 
glyco-corticoide, si bien qu’elle conduit 4 une rétention potassique et a une éli- 
mination sodique accrue. Elle nous a permis de guérir deux malades atteints de 
paralysie périodique non familiale. Elle a amélioré de facon spectaculaire un 
syndrome mélancolique avec dépolarisation chez un sujet de 69 ans présentant 
une athéromatose généralisée (action anti-inflammatoire, au méme titre que 
V’hydrocortisone). 

Nous tenons 4a signaler son intérét dés aujourd’hui. 

2° ETAT DE SURPOLARISATION : il faut apporter des drogues qui provoquent 
une dépolarisation moyenne. 

En fait, en dehors de la cortisone ou des doses massives de neuroleptiques qui 
agissent au bout d’un temps assez long en freinant l’activité neuronique, nous 
avons la vaste gamme des hypnotiques barbituriques d’une part, des hypnotiques 
non barbituriques d’autre part, parmi lesquels nous signalons le S. C. T. Z. que 
nous avons étudié avec LABORIT. 

Il y a enfin le vaste groupe des substances dites « tranquillisantes » que nous 
ne pouvons analyser ici. 


Conclusions. 


Il s’agit de données extrémement grossiéres. D’ailleurs, en matiére de douleur, 
comme en toute autre matiére, il ne s’agit point de traiter la maladie X ou Y, 
mais bien de soigner Monsieur X ou Y atteint d’une maladie. 

Il ne peut étre envisagé d’avoir des thérapeutiques passe-partout : il faut 
savoir prendre le malade dans sa totalité organique, biologique, bio-électrique et 
psychique afin de lui apporter une thérapeutique adaptée a son état patholo- 
gique, 

Avons-nous pour cela résolu le probléme de la douleur? nous ne le croyons pas. 
Nous pourrions, 4 la fin de cet exposé, poser la question : Qu’est-ce que la dou- 
leur? 

Nous avons voulu insister sur l’importance d’études biologiques qui nous 
permettent de voir que le phénoméne douleur conduit a des désordres métabo- 
liques et ioniques dont l’analyse autorise, croyons-nous, une meilleure approche 
thérapeutique. 
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QUE FAUT-IL ENTENDRE 
PAR « PUISSANCE » ANALGESIQUE ? 


PAR 


Maurice TRUCHAUD 
(Paris). 


Pour déterminer la valeur d’un médicament nouveau, l’expérimentation clinique constitue 
— de toute évidence — le véritable banc d’essai dont le verdict est sans appel, mais le clinicien 
qui conduit cette étude doit pouvoir s’appuyer sur un travail expérimental préliminaire lui four- 
nissant des renseignements précis sur les propriétés de la drogue dont il entreprend |’étude. 

Dans le cas d’un analgésique, les trois caractéristiques prépondérantes sont la toxicité de la 
drogue, l’intensité et la durée de son action analgésique. 

Si la toxicité est généralement définie avec netteté, il semble en revanche qu’il n’en soit pas 
toujours de méme en ce qui concerne les deux autres critéres. Nous voudrionsexposer ce qui nous 
semble étre une équivoque, nous voudrions aussi envisager les moyens propres a |’éviter. 


On lit souvent, dans les conclusions des publications relatives 4 l'étude expéri- 
mentale d’un analgésique nouveau, que cette drogue est 10 fois, 20 fois, 50... fois 
plus « puissante » que la morphine, celle-ci étant habituellement choisie comme 
base de comparaison. 

En fait, l’examen de la technique suivie et des résultats dont sont tirées ces 
conclusions montre qu'il ne s’agit pas — dans la plupart des cas — de la « puissance » 
mais de « l’intensité » analgésique de la drogue étudiée, ce qui est fort différent. 

L’intensité analgésique se mesure au moyen de tests (de nature mécanique, 
thermique ou électrique) dont le but est de traduire quantitativement le phé- 
noméne essentiellement qualitatif qu’est la douleur. On détermine chez l’animal 
(ou, plus rarement, chez l’homme) le «seuil normal dela douleur », selon un protocole 


(*) Communication a@ la séance du 11 octobre 1958. 
(**) Adresse : M. TRUCHAUD, 3 rue Dancourt, Paris (18°). 


opératoire bien défini. Puis, on mesure successivement les nouveaux seuils aprés 
administration de l’analgésique-étalon (morphine) et de la drogue étudiée. La 
confrontation de ces trois seuils permet de dire que l’élévation du seuil réalisée 
par le produit a l’étude est deux, trois, quatre... fois plus importante que celle 
obtenue avec la morphine et qu’en conséquence |’intensité de son action analgé- 
sique est deux, trois, quatre... fois plus grande que celle de la morphine. 

Il s’agit bien 1a d’une intensité et non d’une puissance, puisque le temps 
n’entre pas en jeu dans cette mesure, alors qu'il fait partie intégrante de la défini- 
tion classique de la puissance : la puissance est le travail produit par unité de 
temps. On ne peut donc parler de puissance lorsque le facteur temps n’intervient 
pas. 

Cette confusion de termes est beaucoup plus grave qu’un simple abus de 
langage car, choquante sur le plan théorique, elle aboutit — dans le domaine 
pratique — a des répercussions facheuses que nous voudrions illustrer d’un exem- 
ple. 


Imaginons un analgésique nouveau dont l’étude expérimentale montre que l’intensité anal- 
gésique est égale a 50 fois celle de la morphine ; selon la terminologie que nous critiquons, on 
dira que cette drogue est 50 fois plus « puissante » que la morphine. Supposons en outre que le 
pouvoir analgésique de cette substance soit extrémement fugace et que l’effet analgésique obtenu 
s’observe pendant quelques minutes seulement. On aura induit en erreur ou, du moins, on aura 
insuffisamment renseigné le clinicien en parlant de la « puissance » d’un analgésique dont la 
caractéristique est en fait une intensité analgésique importante certes, mais de trés courte durée. 
Dans ces conditions, axée sur la « puissance » de la drogue, l’expérimentation clinique a de 
grandes chances de se révéler négative ; basée sur des résultats expérimentaux plus correcte- 
ment exprimés, elle peut au contraire mettre en lumiére des utilisations thérapeutiques 
répondant aux normes particuliéres du produit étudié. 


On peut se demander pourquoi la durée de l’action analgésique est passée 
sous silence ou exprimée de facgon si imprécise dans de trop nombreux travaux, 
cependant destinés en principe a préparer, 4 guider et a faciliter l’expérimentation 
clinique. C’est, 4 notre avis, 4 cause de la grande vogue des fests thermiques au 
cours de ces derniéres années. Dans les tests thermiques comme dans les tests 
mécaniques, on a recours, pour créer une sensation douloureuse mesurable, a 
un stimulus générateur de sensations cutanées qui peuvent donner naissance a 
des réflexes de défense avant l’apparition d’une douleur réelle ; ces réflexes pré- 
curseurs, insignifiants done peu génants dans le cas d’un essai isolé, voient leur 
importance et leur fréquence croitre rapidement lorsque les essais sont répétés 
a intervalles réguliers en vue d’une détermination de la variation de 1l’action anal- 
gésique en fonction du temps. A ces réflexes précurseurs masquant rapidement le 
début de la véritable sensation douloureuse s’ajoute la permanence de la petite 
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lésion causée par le stimulus thermique, lésion qui — elle aussi — perturbe au 
bout de quelques mesures la détermination du seuil douloureux. 

On congoit que les tests thermiques (qu’ils mettent en ceuvre la chaleur ou le 
froid) soient fort peu adaptés a la détermination de la durée d’une action anal- 
gésique. On peut regretter qu’ils soient utilisés trop systématiquement (peut-étre 
parce quils présentent de séduisantes possibilités de standardisation, voire de 
mécanisation) et qu’ils aient pratiquement supplanté les fests électriques qui se 
prétent au contraire parfaitement 4 des mesures d’intensité répétées pendant un 
grand laps de temps. 


INTENSITE AIRES ANALGESIQUES 
(Intensité X Durée) : 


Aire OABCDE _ 3.3 


Fic. 1. 


C’est ainsi que dans le test électrique de SIVADJIAN (2), trop connu pour que nous le décri- 
vions ici, le stimulus électrique provoque une douleur « pure », sans réflexes de défense précur- 
seurs, atteignant d’emblée l’intensité désirée, ne durant qu’un temps trés court, ne lésant en 
aucune facon l’animal. Nous avons eu personnellement I’occasion de vérifier la remarquable 
constance de ce test au cours de l’étude d’un analgésique 4 longue durée d’action, étude dont, 
en 1951, nous avons rapporté les résultats devant cette Société (1,3) : dans la phase préliminaire 
de cette étude, nous avons observé que chez un animal soumis pendant huit heures au test de 
SIVADJIAN (a raison d’une mesure tous les quarts d’heure) le seuil de la douleur ne varie pas : 
ce test convient donc trés bien 4 la mesure de la durée d’une action analgésique. 


Puisqu’il parait souhaitable de mesurer, lors de l'étude expérimentale d’un 
analgésique, a la fois l’intensité et la durée de son action, puisqu’il est d’autre part 
possible de déterminer — avec une approximation satisfaisante — l'un et l’autre 
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de ces deux facteurs, l’habitude pourrait étre prise de définir la « puissance » 
analgésique d’une substance comme le produit « intensité x durée », ce produit 
étant rapporté a l’unité de temps. 

Le produit « intensité x durée » n’a rien d’abstrait : il est au contraire par- 
faitement matérialisé par la représentation graphique qui illustre la variation 
de l’intensité de l’action analgésique en fonction du temps (voir graphique fig. 1). 
Les intensités sont portées en ordonnées, les temps en abscisses. L’axe des abs- 
cisses (intensité analgésique nulle) représente le seuil normal de la douleur. Le 
tracé de la courbe forme, avec l’axe des abscisses, un polygone irrégulier OABCDE 
dont la surface, mesurable au moyen d’un planimétre 4 compensation, exprime 
le produit « intensité x durée » pour la substance étudiée ; de méme le qua- 
drilatére OLMN correspond a ce méme produit « intensité x durée » pour la sub- 
stance-étalon. 

L, «aire» analgésique de la substance étudiée, rapportée a l’aire de l’analgé- 
sique -étalon, donne une idée trés précise de la véritable « puissance » : on dira que 
la substance étudiée est deux, trois, quatre... fois plus puissante que la substance- 
étalon, selon que le rapport entre les aires sera égal 4 deux, trois, quatre, etc... 

Par ailleurs, un simple coup d’ceil sur l’allure générale de la courbe renseignera 
le clinicien sur les valeurs respectives de l’intensité et de la durée de l’action anal- 
gésique de la substance qu’il se propose d’étudier sur le plan clinique. 

Mais il est, 4 notre avis, possible d’aller plus loin et de tenter de définir une 
unité de « puissance « analgésique. L’étalon serait naturellement le chlorhydrate 
de morphine et l’unité de « puissance » analgésique, la dolorie, correspondrait 
a l’analgésie produite par un centigramme de chlorhydrate de morphine pen- 
dant une heure dans des conditions expérimentales déterminées. 

Cela supposerait naturellement un accord préalable sur le choix du test 
et nous n’avons pas la naiveté d’espérer que l’on aboutirait facilement a cet 
accord : il est cependant permis de penser qu'il n’est pas irréalisable. Une fois cet 
obstacle franchi, les étapes ultérieures ne présenteraient pas de difficultés se- 
rieuses. 

Nous nous sommes permis de présenter ces réflexions et ces suggestions 
devant votre Société, dans le cadre de cette séance consacrée au traitement de 
la douleur, pensant qu'il était intéressant de préciser certaines notions et de dénon- 
cer certains abus de langage propres a créer une confusion facheuse au niveau 
de ce stade critique ot l’étude expérimentale céde le pas aux essais cliniques. 


Résumé 


L’expression « puissance analgésique » est fréquemment utilisée dans les 
publications concernant l'étude expérimentale d’un analgésique, alors que le 
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plus souvent il s’agit « d’intensité », En fait, on ne devrait parler de « puissance » 
que dans la mesure ott intervient le facteur temps. 

Cette confusion ne constitue pas seulement une erreur de terminologie, elle 
a des répercussions regrettables dans le domaine pratique en dénaturant les 
caractéristiques véritables de la substance analgésique étudiée, risquant ainsi de 
fausser dés le départ l'étude clinique qui s’appuie sur les travaux expérimentaux 
préliminaires. 

Il semble souhaitable de tenir compte a la fois aussi bien de la durée que de 
lintensité de action analgésique, et de définir la « puissance » comme le produit 
« intensité < durée », ce produit étant rapporté a l’unité de temps. 

On cernerait la question avec une rigueur encore plus grande en se mettant 
d’accord sur une unité de « puissance analgésique ». 


Summary 


The words «analgesic power» are frequently used in publications when the experimental 
study of an analgesic drug is to be done, and more often people are then speaking about « inten- 
sity », In fact « power » should be used only when the time is a factor. 

A such mistake is not only one of terminology, but it has much to be regretted, for with a 
purely practical estimation, it is a true denaturation of all specific characteristics of the analgesic 
to be studied, with the additional risk of a badly induced clinical study, derivated from preli- 
minary experimental studies. 

It seems to be desirable that the duration itself as well as the intensity of the analgesic action 
should be taken in the estimation, and the « power » evaluated as the product « intensity length », 
this product being related itself to the unit of time. 

To end, it will be definitively better to get the every one agreement for an « analgesic power 
unit ». 

L. HARTUNG, 


Zusammenfassung 


Bei der experimentellen Untersuchung eines Analgetikums wird in den Ver6ffentlichungen 
haufig der Ausdruck « analgetische Wirkung » gebraucht wahrend es sich jedoch meist um die 
« Intensitaét » der Wirkung handelt. Von analgetischer Wirkung schlechthin darf eigentlich nur 
gesprochen werden, wenn es sich um die zeitliche Wirkung handelt. 

Diese Unklarheit besteht nicht nur in der Terminologie, sie hat auch sehr bedauernswerte 
Auswirkungen in der Praxis zur Folge, da sie die wirklichen Eigenschaften der untersuchten, 
analgetischen Substanz entstellt und so von Anfang an die klinische Erprobung irrefithren kann, 
die sich auf die vorangegangenen, experimentelle Arbeiten stiitzt. 

Es wire also wiinschenswert, wenn man in gleicher Weise die Dauer und die Intensitat der 
analgetischen Wirkung beachten wiirde und als Definition der « Wirkung » das Ergebnis aus 
Intensitat und Dauer bezogen auf eine Zeiteinheit annehmen wiirde. 

Eine noch griindlichere Lésung fande diese Frage allerdings, wenn man sich auf eine 
« Einheit » zur Bezeichnung der « analgetischen Wirkung » einigen wiirde. 

A. SCHNEIDER. 
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Riassunto 


L’espressione « potenza analgesica » é frequentemente impiegata nelle pubblicazioni che 
riguardano lo studio sperimentale di un analgesico anche quando si tratta di « intensita anal- 
gesica ». In realta si dovrebbe parlare di « potenza» solo nel caso in cui interviene il fattore 
tempo. 

Questa confusione non costituisce soltanto un errore di terminologia ma ha delle ripercussioni 
non senza conseguenze nel campo pratico ; essa pud infatti denaturare le caratteristiche vere 
della sostanza analgesica studiata e rischia di falsificare cosi sin dall’inizio lo studio clinico che 
si basa sui dati sperimentali precedenti. La durata e l’intensita dell’azione analgesica dovrebbero 
essere considerate insieme ; la potenza pué definirsi come il prodotto intensita-durata, riportato 
all’unita di tempo. 

La messa a punto di un’unita di potenza analgesica permetterebbe maggiori precisioni sull’- 


argomento. 
D. DILENGE. 


Resumen 


La expresién « potencia analgésica » se utiliza con frecuencia en las publicaciones referentes 
al estudio experimental de un analgésico, a pesar de que se trata amenudo de « intensidad », 
Por consiguiente no habria de hablarse de « poder » solo cuando interviene el factor tiempo. 

Esta confusién no constituye solo un error de terminologia, sino que tambien se repercuta 
deplorablemente en el campo practico, desnaturalizando las verdaderas caracteristicas de la 
substancia analgésica estudiada, arriesgandose asi falsear desde su comienzo el estudio clinico 
basado sobre los previos trabajos experimentales. 

Parece desable tener en cuenta a la vez, tanto de la duracién como de la intensidad de la accion 
analgésica y determinar tanto la « potencia » como el producto « intensidad-duracidn », este 
producto referiendose a la unidad de tiempo. 

Se aclararia la cuestién con mas rigor poniendose de acuerdo sobre una unidad de « potencia 


analgésicfl»». 
C. PELLET. 
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DISCUSSION 


M. Cara : J’ai été trés intéressé par la communication de M. TRuCHAUD 
et je suis en accord avec lui sauf sur un point de vocabulaire. 
Je voudrais signaler qu’en physique la notion d’intensité, comme celle de 
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puissance, comporte souvent le facteur Temps. Il n’est done pas exact de distin- 
guer ces deux termes parce que l’un ne comprendrait pas le facteur Temps. 

En effet dans les traités élémentaires d’électricité l’intensité électrique 
est définie par : 

intensité = quantité d’électricité/Temps. exactement comme la puissance 
est en quotient par le temps. 

puissance = Energie/Temps. 

Dans les traités de physique, l’intensité lumineuse est définie aussi comme 
un quotient en fonction du temps (l’intensité acoustique en serait un autre 
exemple). 

Intensité lumineuse = Energie/Temps/angle solide (énergétique). 

Ainsi le terme « puissance » nous semble mal choisi pour définir l’intégrale 
de la courbe de l’intensité pharmacodynamique en fonction du temps. Il faudrait 
trouver un autre terme et éliminer le mot « puissance » d’un analgésique car il 
fait confusion avec le mot intensité comme vous le voyez justement. 


M. Amiot : Il y a, 4 mon sens, une complexité supplémentaire a 1|’étude des 
analgésiques, c’est le fait qu’en dehors de la variété des animaux témoins il faut 
envisager les nombreux modes de la sensibilité douloureuse. Je considére que l’on 
peut parler avec raison de la « douleur cénesthésique » (malgré la difficulté de la 
définir) et de son corollaire l'état « d’anxiété » qui est une véritable douleur intel- 
lectuelle et psychique telle au moins qu’elle apparait dans les prodromes de la 
Paralysie générale ot elle traduit la « souffrance organique » par des bouffées 
d’angoisse intellectuelle. Or 4 cet égard la morphine apparait posséder des proprié- 
tés trés remarquables contre l’anxiété pré-opératoire. D’autres analgésiques n’ont 
pas cette action sur le « psychisme », ce sont les « cénalgésiques », agissant sur les 
douleurs d’origine physique externe, pure. 


M. Truchaud : 1) réponse 4 M. Cara. 

Le fait que, dans la définition d’intensités telles que l’intensité électrique, le 
facteur temps entre en jeu n’est nullement en contradiction avec ce que nous 
avons dit : on ne peut logiquement parler de « puissance » lorsque l’élément temps 
n'intervient pas. C’est malheureusement ce qui se passe, lorsque l’on qualifie de 


puissance une intensité analgésique mesurée par des tests en dehors de toute con- 
sidération de durée. 

2) réponse 4 M. Amior : 

Il serait certainement intéressant de ne pas rapporter a la seule morphine 
l'intensité de la puissance des analgésiques. Mais les drogues appartenant a d’au- 
tres groupes qui seraient choisies comme nouveaux étalons devraient étre, elles 
aussi, comparés 4 la morphine : la question que nous avons présentée ne ferait 
que se poser plus fréquemment. 


NARCOSE, ATARALGESIE, COCKTAIL LYTIQUE 
DEFINITIONS ET INDICATIONS RESPECTIVES (*) 


PAR 


P. HUGUENARD (**) 
(Paris). 


Il n’est pas douteux que les termes « d’Anesthésie Générale » sont devenus, dans notre langue 
qui se veut précise, trés vagues et désignant des méthodes dont les buts, les points d’action, les 
résultats et les indications sont parfois fort différents. Des néologismes — pas toujours heureux — 
ont été créés pour étiquetter certaines de ces méthodes. Nous sommes bien forcés d’accepter 
ceux d’entre eux qui sont passés dans le langage courant international. Encore convient-t’il 
de leur attribuer leur sens exact : je viens de lire un excellent « ABC delanarcose » ov iln’est guére 
question que d’analgésie et de stabilisation végétative ; dans un Congrés récent j’ai entendu nom- 
mer « ataralgésie », ce que nous appelons neuroplégie, 4 base de promazine, prométhazine, péthi- 
dine. 

Le probléme se complique du fait qu’une neuroplégie peut donner cliniquement une ata- 
ralgésie, qu’un narcotique est souvent doué aussi d’effets analgésiques, qu’un analgésique facilite 
la narcose, qu’une analgésie totale vaut dans certains cas une neuroplégie. Il se complique aussi 
du fait que nous avons fort peu de drogues « pures » & notre disposition et que celles-ci sont, pour 
la plupart d’apparition récente. 

Je n’ai donc pas la prétention d’apporter une réponse définitive ni méme suffisante 4 une 
question aussi complexe. Mais il m’a semblé qu’il était maintenant possible et méme utile de poser 
au moins la question : 

Possible, parce que l’apparition justement de drogues aux effets assez purs nous a permis d’y 
voir un peu plus clair ; utile, parce qu’en pratique on a vu faire des narcoses non protectrices pour 
des actes réflexogénes, des analgésies sans ataraxie chez des anxieux, des tranquillisants sans 
analgésiques chez des sujets souffrant vraiment, des cocktails lytiques la ol une narcose ou une 
analgésie (ou une narco-analgésie) aurait suffi. Le moment semble donc venu de proposer une 
codification simple, au moins provisoire. 

(*) Communication a la séance du 11 octobre 1958. 

(**) Adresse : 2 rue Louis Pasteur, Boulogne, Seine. 
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— III — 
Définitions. 
LA NARCOSE. 


Elle peut sans doute étre définie de fagon assez précise par les termes : 
«suppression médicamenteuse de l’algognosie et de la discrimination des sensations 
douloureuses ». C’est dire que la narcose serait un phénoméne thalamo-cortical. 

Pour nous cliniciens, la narcose est la perte de conscience, le sommeil médi- 
camenteux qui enléve au sujet la connaissance de la douleur et aussi, bien entendu, 
le souvenir de la douleur. 


TABLEAU I 
Méthode Définition Exemple Indications 
sommeil médi- chloréthiazol rares — surtout | 


| camenteux 
| 


parachirurgicales 


section des voies 
afférentes de la douleur 


actes douloureux 
non réflexogénes, 
sujet calme 


A. locale, pyrrolamidol 


| 5) Narco-analgésie 


6) Cocktail lytique 


4) Ataralgésie ............. 


tranquillité 


protection 


méprobamate 


hydroxyzine + bloc 
plexique 
chloréthiazol + 
pyrrolamidol 


promazines + 


acte angoissant 
non douloureux 


acte douloureux 
chez petit anxieux 


tous les actes 
non réflexogénes 


actes réflexogénes 


anti-histaminique + 
vagolytique. 


Les anesthésiques usuels gazeux, volatils ou injectables, provoquent tous 
un certain degré de narcose, variable avec la posologie. Mais ils possédent d’autres 
effets, non dissociables, analgésiques et myorésolutifs surtout. 

Cette association complexe existe méme avec l’hydroxydione dont les pro- 
priétés narcotiques sont cependant prédominantes. 

Une drogue récente baptisée « narcotique fugace » : l’acide eugénol-glycolique 
(G. 29 505), est loin d’étre dénuée d’effets analgésiques qui, manifestement, se 
prolongent méme plus longtemps que ses effets narcotiques. 

A ma connaissance il n’existe actuellement qu’un narcotique pur : le chloré- 
thiazol ou Hémineurine. Le sujet soumis a une perfusion veineuse de ce produit 
perd conscience progressivement et son sommeil ressemble 4 un sommeil naturel, 
aux yeux de l’anesthésiste et aussi 4 ceux de l’€lectro-encéphalographiste. L’induc- 
tion est d’ailleurs souvent marquée par des baillements et des étirements, tandis 
que 1’élocution devient embarrassée. 

Le sujet est facilement tiré de cet état par une incitation sensorielle (lumiére 


| 
| 
2+3 
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vive, cri, odeur irritante) au début, par une excitation douloureuse quand le 
« sommeil » s’approfondit. 

Il s’agit bien d’une narcose pure, chirurgicalement sans intérét : au coup de 
bistouri, tachycardie, hypertension et surtout agitation, voire plaintes, font que 
ce dormeur n’est pas un anesthésié opérable. 

Il est intéressant alors d’assister 4 la transformation de cette narcose en anes- 
thésie, simplement, par exemple, sous l’influence de quelques milligrammes de 
pyrrolamidol. C’est le début de la « synthése » de l’anesthésie générale : ajoutons-y 
un curarisant et la synthése sera pratiquement compléte. Ce phénoméne specta- 
culaire n’a pas qu’un intérét didactique et pratiquement, il n’est pas inutile de 
pouvoir doser, suivant les patients et suivant les interventions, l’importance rela- 
tive de la narcose et de l’analgésie (*). 

Si le narcotique, chez le sujet chirurgical, doit étre complété par un analgé- 
sique, il est rare, réciproquement, que l’analgésique ne réclame pas un complément 
de narcose. L’algognosie et l’algothymie, chez un étre imaginatif, peuvent per- 
sister méme si les sensations douloureuses sont trés atténuées, et en font un malade 
affolé, indocile. La narcose complémentaire est une solution simple. L’emploi de 
tranquillisants est une solution moins simple, stirement pas plus efficace, peut-étre 
plus logique. Il nous améne a parler de 1’ataralgésie. 


L’ATARALGESIE, 

est naturellement l’association d’ataraxie et d’analgésie. 

L’ataraxie est « l’absence de troubles de l’Ame ». Cette « tranquillité » peut, 
en principe, étre obtenue de différentes maniéres, mais le terme « ataralgésie » 
ne couvre que des moyens médicamenteux. 

L/analgésie est, théoriquement, l’absence de douleur. Mais si la douleur est 
« une impression anormale ou pénible regue a la périphérie et percue par le cerveau «, 
l’analgésie comporte la suppression de la perception douloureuse, donc la narcose. 
Si l’analgésie s’accompagne obligatoirement de narcose, l’ataralgésie n’existe 
pas : inutile de tranquilliser un sujet qui dort. Pourtant le terme « ataralgésie » 
n’est pas de mon cru ; il désigne une méthode qui existe, qui fait l’objet de publi- 
cations, qui est réalisable en pratique, méme si son intérét peut paraitre discuta- 
ble. 

Il nous faut donc préciser la définition trop littéraire de l’analgésie ; pour 
nous, elle représentera une « section — médicamenteuse ou autre — des voies 
afférentes de la douleur ». 

On concgoit alors que cette section, relativement périphérique, soit avec profit 

(*) Aprés avoir rédigé ce texte nous avons eu connaissance du travail de DUNDEE sur le SCTZ. 
Non seulement |’auteur ne lui trouve aucun intérét chirurgical, — ce qui est vrai — mais encore il 


lui refuse toute utilité en anesthésiologie, ce qui est exagéré. Je crois au contraire que l’avenir est 
aux légers narcotiques purs, en complément des analgésiques puissants. 
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complétée par une action sur le complexe thalamo-réticulo-cortical. C’est le réle 
dévolu aux tranquillisants dans l’ataralgésie. 

Ceux-ci ont fait l’objet d’un rapport a notre dernier congrés et je ne m’éten- 
drai pas : la pharmacopée est complexe, la pharmacodynamie encore plus. La 
frontiére entre narcotiques a doses faibles et ataraxiques a doses fortes est clini- 
quement peu nette. En pratique anesthésiologique le fait qu'il n’existe qu’un ou 
deux tranquillisants injectables, nous améne a utiliser surtout des doses filées de 
narcotiques. 

L’ataralgésie vraiment conforme a la définition est représentée, par exemple, 
par l'association hydroxyzine (a doses fortes) et pyrrolamidol (a doses fractionnées). 

Mais l’association d’une anesthésie périphérique (spinale ou autre) avec une 
perfusion lente de penthiobarbital, ou d’hydroxydione, ou d’Hémineurine, est 
aussi une ataralgésie. La méthode de FRASER qui associait procaine et penthio- 
barbital en perfusion en était une autre. Le « Dipdol » complété par une anesthésie 
locale et la musique en est encore une. 

Ces associations, il est vrai, ne donnent pas seulement une ataralgésie, mais 
aussi une myorésolution, une vasoplégie par sympathoplégie, donc un certain 
degré de protection, ou encore un blocage parasympathique. 

En somme, ou bien le terme d’ataralgésie que l’on veut mettre a la mode, 
recouvre des méthodes que nous connaissions déja sous d’autres noms, ou bien 
lataralgésie n’est que la somme d’une analgésie et d’un tranquillisant vrai ; 
elle est alors d’indications extrémement limitées ; Il suffit pour s’en convaincre 
de chercher 4 imaginer quelle chirurgie pourrait étre pratiquée seulement sous 
pyrrolamidol chez un patient préparé par quelques comprimés de méprobamate. 

Comme la toxicité des tranquillisants usuels n’est pas tellement inférieure a 
celle des narcotiques, la supériorité de l’ataralgésie sur la narco-analgésie n’appa- 
rait pas nettement, surtout si l’élément narcose est réduit au minimum dans cette 
derniére. 

Sa supériorité n’apparait que si l’ataraxie est obtenue avec ce que j’appellerai 
les « tranquillisants majeurs », représentés essentiellement par les promazines. 
Mais celles-ci ont tellement d’autres effets lytiques, qu’elles rentrent plut6t dans 
le groupe des neuroplégiques, davantage utilisés pour leurs propriétés protectrices 
que pour leur action tranquillisante. Ceci nous améne au cocktail lytique : 


LE COCKTAIL LYTIQUE. 


Ces termes d’abord discutés en France, puis consacrés par l’usage et bientot 
commercialisés aux U. S. A. répondent a une définition que nous avons donnée 
il y a plusieurs années et a laquelle je n’ai rien a ajouter : il s’agit d’un mélange 
de drogues ayant chacune une pharmacodynamie différente, l’effet global étant 
encore différent. Chaque lytique intervient 4 des niveaux différents du systéme 
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nerveux central et du systéme autonome. L,’ensemble aboutit, sinon a une « décon- 
nection » totale comme on I|’a souvent exprimé, au moins 4 une stabilisation. 

Il est évident que cette stabilisation améne la tranquillité ; il est certain que 
la plupart des neuroplégiques sont aussi analgésiques ; il est vrai que l'état cré- 
pusculaire ou ils plongent les sujets est proche de la narcose ; en tout cas, nous 
savons qu'ils potentialisent les analgésiques et les narcotiques ; il est sir en outre 
que les cocktails lytiques donnent une myorésolution et augmentent celle des 
curarimimétiques. 

Je crois pourtant qu’il ne faut parler a leur propos ni d’ataralgésie, ni de narco- 
analgésie, ni d’anesthésie générale. Cette distinction a quelque intérét pratique, 
car elle conditionne Jes indications de ces différentes méthodes. 


Indications. 


LA NARCOSE, 

a l'état pur, n’a que fort peu d’indications autres que psychiatriques ou para- 
psychiatriques comme la cure de sommeil pré-opératoire chez le grand anxieux, 
a condition qu'il ne souffre pas. 

Seul un acte non douloureux, non réflexogéne et ne réclamant aucune résolu- 
tion musculaire peut étre pratiqué sous narcose. Je ne trouve 4 citer que quel- 
ques examens seulement désagréables, quelques pansements impressionnants, la 
mesure d’un métabolisme vraiment basal pour laquelle il importe d’éliminer le 
psychisme sans troubler la consommation d’oxygéne et qui doit pouvoir se prati- 
quer correctement sous chloréthiazol, comme aussi les mesures de ventilation. 


L’ATARALGESIE, 

se justifie lorsqu’il s’agit de faire supporter 4 un petit anxieux un acte dou- 
loureux, non réflexogéne et ne réclamant pas de relachement. 

La chirurgie de la main, par exemple, trés douloureuse, peut se pratiquer avec 
un bloc sensitif du plexus brachial aprés prémédication ataraxique. 

LA NARCO-ANALGESIE s’applique 4 tous les actes chirurgicaux non réflexo- 
génes et ne réclamant pas de myorésolution, parce que c’est encore elle qui offre 
au patient le maximum de confort pour le minimum de risque et la plus grande 
efficacité. 


LES COCKTAILS LYTIQUES, 


ne sont utiles que pour assurer la protection du sujet lors des interventions 
réflexogénes, il est vrai nombreuses, surtout en chirurgie intrapéritonéale. 
Naturellement toutes ces méthodes peuvent étre complétées par 1’adminis- 
tration d’un myorelaxant qui en élargit les indications. 
Je sais bien d’ailleurs qu’elles sont rarement appliquées 4 1’état pur : la 
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narco-analgésie est souvent complétée par un neuro ou un ganglioplégique ; 
le cocktail lytique voit presque réguliérement ses effets analgésiques renforcés 
par la procaine ou la Xylocaine, la péthidine,le pyrrolamidol, etc. . 

Dans ces conditions — et puisqu’il s’agit d’aboutir en additionnant narcose, 
analgésie, myorésolution et protection, 4 une anesthésie générale — on peut se 
demander s’il n’est pas plus simple, plus rapide et aussi efficace d’employet... 
un anesthésique général. 

Je dois reconnaitre qu’en pratique courante barbituriques et anesthésiques 
par inhalation conservent a juste titre la plus grande place. 

Pourtant, parfois trop puissant et dépassant le but 4 atteindre, d’une phar- 
macodynamie complexe sous une apparence simple, lourdement toxique pour 
l'ensemble de l’organisme, l’anesthésique général, instrument commode mais 
grossier, ne sera bientot plus réservé qu’a l’apprenti artisan, tandis que l’anesth’- 
siologiste hautement différencié sélectionnera, sur des critéres de plus en plus pré- 
cis, parmi des moyens de plus en plus nombreux et de plus en plus spécifiques, 
les plus exactement aptes a résoudre les problémes de plus en plus particuliers 
qui lui seront soumis. 

Je vous prie d’excuser cet exposé de banalités au milieu d’une séance aussi 
scientifique ; j’ai pensé qu'il en fallait aussi et que celles-ci avaient l’avantage 
de chercher a préciser une doctrine dont on aurait tendance 4 oublier qu'elle est 
née et se perfectionne en France. 
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ROLE DES INFILTRATIONS NERVEUSES 
DANS LE TRAITEMENT DE LA DOULEUR () 


PAR 


Stefano BRENA (**) et Mario MARITANO 
(Turin). 


Pendant ces derniers vingt ans, on a vu se développer progressivement la 
conception de la Douleur en temps que maladie, en opposition a l’ancienne con- 
ception de la Douleur vue comme sympt6me ; autrement dit, on a compris que 
la douleur avec toutes ses conséquences d’ordre psycho-physio-pathologique, 
constitue par elle-méme la cause étiologique de nombreux syndromes, que l’on 
confondait en une nosologie désordonnée et non systématique : il suffirait de 
rappeler 4 ce propos les divers syndromes post-traumatique type de Sudeck, 
que l’on groupe aujourd’hui sous le titre de dystrophies sympathiques reflexes 
auxquelles on reconnait comme facteur étiologique principale la douleur. 

Cet intérét nouveau pour les problémes liés 4 la douleur explique la naissance 
et la fortune qu’ont eu les « Pain Clinic» dans certains Centres Médicaux, qui ont 
pour but de coordonner et de favoriser les études scientifiques et les observations 
cliniques sur la douleur. La « clinique de la douleur » est possible grace a 1’étroite 
collaboration d’un neurochirurgien, d’un anesthésiologiste et d’un interniste, uti- 
lement soutenu chaque fois par d’autres spécialistes. 

Ce n’est pas le but de cette communication d’examiner l’ceuvre d’une unité 
médicale de ce genre, mais d’étudier le rdle que peuvent avoir en elle les infiltra- 
tions nerveuses analgésiques. Toutefois, avant de pénétrer au sein de la question, 
il est indispensable de faire quelques observations préliminaires. 


(*) Communication a la séance du 11 octobre 1958. 
(**) Pt S. BRENA, Ospedale Mauriziano di Torino, Servizio di Anestesiologia, Turin, (Italie). 


. 
5 
Tha 
5 


— — 


Quand on parle « d’infiltration nerveuse » la pensée vole automatiquement 
sur l’anatomie humaine, les aiguilles, les seringues et les solutions anesthétiques. 
Tout ceci est exact, mais n’est pas suffisant. 

Le probléme « douleur » n’est jamais uniquement un fait physique, mais 
c’est toujours un phénoméne psychophysique ; si bien que le médecin de la dou- 
leur doit encore, avant de toucher son patient, veiller 4 faire une préparation 
psychologique appropriée, de facgon qu’il se rende exactement compte de ce que 
le médecin veut obtenir par l’infiltration nerveuse ; un malade non préparé se 
soumettra difficilement de bon gré a l’inévitable ennui apporté par un traite- 
ment prolongé d’analgésie par infiltration, mais, bien préparé a l’avance, il 
coopérera volontiers avec son médecin, lui fournissant tous les renseignements 
subjectifs qu'il sentira, renseignements indispensables pour un jugement objec- 
tif sur l’utilité de la méthode employée. Il ne faut d’autre part oublier que 1’infil- 
tration nerveuse, méme faite par des mains expertes, présente des « risques cal- 
culés » liés la technique méme d’infiltration (pneumothorax pour infiltration 
du plexus brachial ou bien |’infiltration paravertébrales dorsale ; névrites post- 
alcooliques, hématomes, paralysies, et parésthésies, etc.) ; si le malade a été averti 
de tout cela a l’avance, il saura en supporter avec résignation toutes les consé- 
quences ; sinon, il tombera facilement en proie au désespoir et au découragement 
qui ne feront pour finir qu’empirer le syndrome douloureux que 1l’on voulait soi- 
gner. 

Une deuxiéme observation encore : 4 propos des solutions analgésiques il est 
facile qu’on en arrive a tout simplifier, réduisant le tout 4 la seule solution anes- 
thésique qu’on est habitué a employer : hier c’était la procaine, aujourd’hui ce 
pourrait étre la Xylocaine.Au contraire, pour la thérapie de la douleur, il faut que 
le choix des solutions soit le plus vaste possible, tenant compte de toutes les dro- 
gues anesthésiques actuellement disponibles, et choisissant la plus indiquée pour 
le cas en traitement. Ce serait inutile d’employer une solution 4 effet prolongé, 
comme la pantocaine, pour une infiltration 4 visée pronostique, tandis que la 
chloroprocaine, ayant une action trés rapide, ne servirait 4 rien pour une infiltra- 
tion thérapeutique. 

Et enfin une derniére considération générale : l’improvisation, la connaissance 
superficielle de l’anatomie et de la technique des infiltrations nerveuses, une hate 
excessive pour les faire, sont autant de facteurs nocifs en fait de thérapies de la 
douleur, et sans aucun doute constituent une des principales causes de l’insuccés 
et du discrédit qui encore aujourd'hui pése sur cette méthode thérapeutique. 

Ce sont ces raisons qui ont fait dire a un illustre anesthésiologue contemporain, 
(17) «il n’y a pas de branche de la médecine qui soit plus indiquée a se charger de 
la thérapie de la douleur que la nétre ». En effet, la préparation doctrinale et pra- 
tique de l’anesthésiste, son expérience journaliére en fait de drogues analgési- 
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ques, d’infiltrations nerveuses pour la chirurgie, de réanimation, et le fait méme 
qu'il explique continuellement son ceuvre sur des malades qui sont naturellement 
portés a craindre la douleur, comme le sont les patients chirurgicaux, font de lui 
le spécialiste le plus qualifié pour exécuter les infiltrations analgésiques dans le 
cadre d’une « thérapie moderne de la douleur », pouvant offrir de plus les meilleures 
garanties de capacité et de compétences en cas d’imprévus ou de graves compli- 
cations. 

Dans le traitement de la douleur nous pouvons utiliser les infiltrations ner- 
veuses pour le diagnostic, le pronostic ou la thérapie. 


Infiltrations nerveuses 4 visée diagnostique : leur champ d’application pour 
le diagnostic différentiel est immense et arrive 4 toutes les branches de la patho- 
logie humaine. 

Dans les névralgies il se démontre trés utile pour localiser exactement la voie 
nerveuse responsable d’un syndrome nerveux déterminé : classique exemple de 
la névralgie faciale, ol une infiltration séparée du V nerf cranien, du VII, du IX, 
pourra nous préciser si la douleur est li¢ée au trijumeau, au facial, ou au glosso- 
pharyngien ; ou encore, dans un syndrome douloureux au membre inférieur, grace 
a une infiltration paravertébrale fractionnée, il sera possible de repérer la racine 
nerveuse responsable de la symptomatologie douloureuse. (9-10-16). 

Dans les affections vasculaires périphériques, l’infiltration nerveuse sympa- 
thique offre de précieux services diagnostiques, permettant de différencier un 
syndrome fonctionnel spastique d’un syndrome d’obstruction organique, tout en 
donnant une idée précise de l’utilité d’une éventuelle sympathectomie chirur- 
gicale. Les techniques d’infiltration continue, et en particulier la péridurale con- 
tinue, trouvent ici quelques unes de leurs plus importantes indications. (3-11-6). 

En fait de douleur viscérale, l’infiltration analgésique permet quelquefois 
de mettre en évidence 1’étiologie de certains syndromes douloureux qui ont une 
symptomatologie obscure et douteuse.Dans notre expérience, l’infiltration locale 
de la musculature abdominale nous a permis souvent d’éliminer un doute diagnos- 
tique entre une myalgie pariétale et un syndrome viscéral douloureux. (27). 

Et encore, il est possible, par une infiltration sympathique, de distinguer une 
névralgie due 4 une compression radiculaire (ostéoarthrite, hernie du disque inter- 
vertébral, etc) d’un syndrome dystrophique réflexe : ce dernier en aura un béneé- 
fice, tandis que la douleur radiculaire restera telle quelle (6-11-5). 


Infiltration nerveuse a visée pronostique : |’infiltration analgésique peut étre 
employée avec succés dans un but pronostic, afin de juger les effets d’une opéra- 
tion neuro-chirurgicale : on peut dire qu’en ces cas, l’infiltration nerveuse est un 
temps préliminaire, indispensable, de l’opération elle méme, non seulement pour 
définir exactement son indication clinique, mais aussi pour nous rendre compte 
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des réactions psychologiques du malade vis-a-vis des effets d’une interruption des 
voies nerveuses somatiques : BONICA cite quelques cas de patients qui eurent a 
se plaindre davantage de l’hypoesthésie consécutive 4 une neurotomie du tri- 
jumeau que de la névralgie elle-méme : si l’on avait au préalable fait éprouver au 
malade la méme sensation par une infiltration du ganglion de Gasser, cet incon- 
vénient aurait peut-étre été évité (2-4). 

Dans notre Service, le bloc sympathique par la péridurale continue nous a 
donné d’excellentes indications pronostiques pour les cas d’affections vasculaires 
périphériques, nous permettant d’arriver a une meilleure sélection des cas destinés 
a subir la sympathectomie lombaire : en effet, nous avons observé des aggravations 
indiscutables 4 la suite d’une lyse sympathique prolongée sur certains malades, 
la plupart trés agés atteints d’artériosclérose oblitérante 4 un stade avancé. Nous 
renvoyons la discussion de ces données, qui nous semblent intéressantes, 4 notre 
publication sur la question (7). 

Un raisonnement analogue peut étre répété a propos des affections vascu- 
laires cérébrales — 14 ot des infiltrations répétées du ganglion stellaire peuvent 
nous rendre compte avec exactitude des avantages qu’une éventuelle sympathec- 
tomie chirurgicale pourrait obtenir. Notre expérience, déja consignée a la Biblio- 
graphie, est trés démonstratrice a ce propos (6-29-30). 


Infiltrations nerveuses thérapeutiques : l’effet thérapeutique de 1’infiltration 
nerveuse est la résultante de trois phénoménes bien distincts, consécutifs a l’action 
de la substance analgésique locale : a) analgésie : le premier effet d’un anesthésique 
local est, comme on sait, d’interrompre la conduction nerveuse le long d’une voie 
anatomique bien déterminée, assurant ainsi l’analgésie et l’anesthésie du territoire 
de distribution du trongon nerveux touché ; b) résolution des phénoménes 
reflexes et des spasmes musculaires : un deuxiéme effet important de l’infiltra- 
tion nerveuse est constitué par l’interruption des réflexes pathologiques qui 
peuvent avoir causé le syndrome douloureux ou bien le maintiennent et le con- 
tinuent dans le temps : classique 4 ce propos est l’exemple des syndromes mus- 
culaires a foyer; c) vasodilatation : 1a plus grande part des infiltrations nerveuses 
touchent 4 la fois les fibres somatiques et celles autonomes vasomotrices, compor- 
tant ainsi une vasodilatation dans le territoire touché. 

On connait fort bien depuis les travaux classiques de Livincston, de LEWIs, 
de LORENTE DE NO ce que l’on a dénommeé « le cercle vicieux de la douleur »: stimu- 
lation douloureuse douleur vasospasme -> spasme musculaire anoxie 
régionale —> aggravation de la douleur, et sa diffusion le long des neurones d’asso- 
ciation spinaux. Interrompant par des infiltrations nerveuses répétées ce cercle 
vicieux, il est possible d’obtenir un effet thérapeutique en dehors du temps utile 
d’action de la solution anesthésique employée, ayant quelquefois la signification 
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de traitement causal, capable a elle seule d’assurer la guérison clinique du malade. 
En d’autres cas moins heureux, et a intervalles de temps qui vont de quelques 
heures 4 quelques semaines, le syndrome douloureux peut reparaitre, quelquefois 
moins violent qu’au début. Toutefois méme en ces cas, l’infiltration nerveuse 
démontre une utilité effective : en fait, un soulagement méme bref d’une douleur 
grave concéde au malade une période de repos, de sommeil, de meilleure alimenta- 
tion, contribuant en derniére analyse a lui relever le moral avec la démonstration 
d’un espoir de guérison. 

Nous avons obtenu les meilleurs résultats thérapeutiques détinitifs sur les 
syndromes douloureux de date récente, quand prédominent encore les facteurs 
vasospastiques et myo-spastiques, et que n’a pas pu encore prendre pied le dom- 
mage psychique dt a la douleur, de méme que l’ondée douloureuse n’a pas encore 
eu le temps de se propager le long des voies spinales d’association (22-23-24-25). 

Dans la discussion qui suit, nous reporterons spécialement l’expérience acquise 
ala « Pain Clinic » de Tacoma (Washington), dirigée par le Docteur Bontca, 
confirmée et appuyée par une statistique de plus de 600 cas d’infiltrations ner- 
veuses faites ces deux derniéres années a l’Hopital Mariziano de Turin. 


19 DYSTROPHIES SYMPATHIQUES REFLEXES : Sous ce terme on comprend 
aujourd’hui un groupe trés hétérogéne de syndromes douloureux ayant tous en 
commun des troubles vasomoteurs et des troubles trophiques de divers degrés. 
Parmi les plus connus nous pouvons citer les divers syndromes douloureux post- 
traumatiques (ostéoporose, atrophie osseuse du type de Sudeck) ; le syndrome 
main-épaule ; l’cedéme traumatique chronique ; etc. (18-19-24-34-35-etc.). D’ha- 
bitude, la maladie passe par trois stades : durant le premier, la douleur et les 
troubles vasomoteurs sont les plus évidents ; pendant le deuxiéme ces derniers 
s’accentuent jusqu’a provoquer la lésion trophique qui, dans le troisiéme stade, 
devient plus grave et tend a devenir irréversible (15-4). Si nous intervenons pen- 
dant le premier stade avec des infiltrations répétées des segments sympathiques 
intéressés, il est possible d’obtenir des résultats étonnants de guérisons défini- 
tives. Voici un cas qui nous semble démonstratif : 


« Une femme de 46 ans entre dans notre Service dénongant une longue histoire de douleurs 
a la région cervico-brachiale, pour lesquelles elle avait été hospitalisée de nombreuses fois ail- 
leurs, et successivement traitée par tractions et platres orthopédiques, rcentgen-therapie, traite- 
ments cortisoniques, sans jamais obtenir un résultat durable. L’examen radiologique dela colonne 
mettait en évidence une ostéoarthrite cervico-dorsale de degré modeste. Nous avons été appelés 
en consultation pour faire une infiltration du plexus brachial a visée pronostique pour une éven- 
tuelle opération. L’examen objectif du membre intéressé nous permis de relever les signes de 
troubles vaso-moteurs, que la malade nous confirma avoir commencés avec les premieres douleurs ; 
de plus sur le bord unguéal du pouce on voyait une petite lésion trophique des plus insignifiante* 
Nous avons alors fait une infiltration du ganglion stellaire avec de la Xylocaine 4 2 p. 100: 10 
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minutes aprés la malade nous disait avoir un soulagement des douleurs comme jamais elle n’avait 
eu. Nous avons répété l’infiltration cinq fois, en alternant chaque jour avec de la pantocaine a 
0,1 p. 100. A la fin de la cure, la patiente n’avait plus aucune douleur tandis ‘que, objectivement, 
les troubles vaso-moteurs étaient nettement en regression. La malade sortit 10 jours aprés, cli- 
niquement guérie, et nous n’avons eu jusqu’ici aucune nouvelle d’une rechute ».- 


29 VASCULOPATHIES CEREBRALES EN FOYER : bien que leur traitement par 
l'interruption des voies sympathiques ne soit pas chose récente (20), l’utilité de 
ce traitement est encore fortement discutée, surtout a cause de l’incertitude sur 
le rdle du contréle de la vasomotricité cérébrale par le sympathique et sur le rdle 
des facteurs vasospastiques dans la pathogénése de l’incident cérébro-vasculaire. 

Sans tenir compte des discussions théoriques 4 ce sujet, notre expérience, 
acquise par l’observation de 95 malades atteints par un accident vasculaire céré- 
bral, et traités par des infiltrations répétées du sympathique cervico-dorsale, est 
sans doute positive, ayant observé des améliorations trés nettes de la symptomato- 
logie nerveuse et psychique dans la mesure de 68 p. 100 des traités, 85 p. 100 des 
guérisons comportant une thrombose. Nous renvoyons aux ouvrages originaux 
signalés dans la bibliographie. (5-29-30). 


3° LESIONS VASCULAIRES PERIPHERIQUES : la douleur que 1’on reléve dans les 
maladies vasculaires périphériques, comme la maladie de Raynaud, le vasospasme 
traumatique segmentaire et les autres conditions vasospastiques, peut étre dominée 
d'une fagon durable — bien que rarement définitive — par des infiltrations répétées 
du sympathique ; les résultats obtenus dans les vasculopathies sur base organique, 
et en particulier leslésions artériosclérotiques qui ont déja causé des lésions 
trophiques, sont nettement moins brillantes, comme nous l’avons déja_ signalé 
souvent (9-6-7). 

Notre expérience, ici, est bien différente de celle des autres Auteurs, qui 
relatent des guérisons de lésions trophiques artériosclérotiques par des infil- 
trations sympathiques continues (2-3-4-26-28-33-etc). La douleur et l’cedéme qui 
accompagnent une thrombophlébite peuvent aussi étre grandement diminués 
par la lyse sympathique répétée ou continue, apportant ainsi un confort immédiat 
au malade, tout en réduisant en méme temps la durée de la maladie. Nous pouvons 
dire la méme chose pour les lésions dues au froid et pour les suites des gelures 
(6-7). 

4° LESIONS TRAUMATIQUES : la douleur qui accompagne les luxations arti- 
culaires, les fractures costales, vertébrales, etc., peut étre grandement diminuée 
par l'infiltration analgésique loco-régionale ou tronculaire : en de nombreux cas, 
si l’infiltration a été faite trés tot aprés l’incident, nous pouvons obtenir 1’élimina- 
tion presque définitive de la douleur, ce qui nous permet une reprise rapide des 
mouvements actifs et l’emploi de mesures physiothérapiques appropriées. Nous 
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avons observe d’excellents résultats surtout dans les fractures costales récentes. 
De méme, nous avons eu constamment de bons résultats dans le traitement pré- 
coce des briilures graves par l’infiltration répétée ou continue du sympathique. 
En ces cas, la vasodilatation obtenue limite l’extension du dommage tissulaire 
de la périphérie de la zone briilée vers les zones encore indemnes, permettant un 
processus de cicatrisation plus rapide, ou créant les conditions plus favorables 
pour la réussite d’une greffe plastique (8). 


5° SYNDROMES MUSCULAIRES DOULOUREUX : les lésions musculaires et sque- 
lettiques constituent a la fois une des causes les plus fréquentes de la douleur soma- 
tique et un des terrains les plus féconds pour les infiltrations nerveuses analgési- 
ques. La douleur myofasciale, comme on sait, peut étre die 4 de nombreuses 
causes : 19 spasme musculaire reflexe ; 2° ischémie des tissus ; 3° déficit nutritif 
en vitamines ou hormones ; 4° processus d’infections locales ou générales. Les infil- 
trations nerveuses sont éfficaces surtout dans les syndromes des deux premiers 
groupes et en particulier dans les lésions focales musculaires. En ces derniers cas, 
lV'infiltration analgésique des foyers douloureux fait disparaitre la douleur et le 
spasme musculaire d’une fagon définitive, évitant ainsi une infirmité qui est bien 
souvent longue et ennuyeuse. 


« Citons a ce propos le cas d’un de nos confréres accoucheurs qui, apres un long effort de 
conduite en voiture, commenga a se plaindre d’une douleur tout d’abord sourde et ennuyeuse a 
l’épaule droite et au bras droit, douleur qui bien vite devint aigué et lancinante au moindre mou- 
vement de l’épaule. Le confrére avait inutilement essayé de combattre cette symptomatologie avec 
des calmants, des salicylates et d’autres médicaments antirhumatismaux, de méme qu’en vain 
il avait essayé la diathermie, n’obtenant qu’un soulagement léger et de breve durée. Ce syndrome 
douloureux aprés 6 jours était si intense qu’il l’empéchait de travailler. Visité par nous tout a fait 
par hasard, nous relevames la présence de foyers douloureux en correspondance des muscles 
deltoide, sus — et sous épineux de l’omoplate : leur compression reproduisait d’une fagon lan- 
cinante la douleur die aux mouvements : une infiltration de ces foyers avec de la Pantocaine a 
0,1 p. 100 le libéra définitivement de la douleur, le rendant guéri en moins d’une heure a son 
travail. » 


Si l’on considére la simplicité de la technique de l’infiltration loco-régionale, 
et le fait qu’une telle thérapie peut étre faite dans la pratique privée courante, 
presque sans inconvénient pour le malade; et si l’on compare tout cela aux brillants 
résultats que nous pouvons obtenir, nous sommes portés a considérer 1’infiltra- 
tion analgésique comme la thérapie d’élection dans le traitement des syndromes 
douloureux musculaires a foyer. 


6° NEVRALGIES : névralgie est un terme trés vaste, employé d’habitude pour 
désigner une douleur de n’importe quel type, ayant une distribution nerveuse 
segmentaire ou périphérique. L’étiopathogénése de la névralgie est des plus 
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variées et hétérogénes, pouvant étre la manifestation d’une névrite sur base inflam- 
matoire, toxique, dégénérative, métabolique ou néoplasique, tout comme quel- 
quefois elle constitue le premier signe d’une radiculite, d’une myélite ou de lésions 
vertébrales ; bien souvent aussi ia névralgie dénonce une maladie organique dont 
elle n’est, pendant longtemps, que la seule manifestation pathologique. Il est donc 
facilement compréhensible qu’en une gamme si vaste de lésions pathologiques, 
la thérapie par l’infiltration nerveuse n’ait ici qu’un réle secondaire, cédant le 
pas devant des thérapies médicochirurgicales plus rationnelles qui ont pour but 
d’éliminer la cause étiologique du syndrome névralgique. 

La discussion a ce propos nous porterait trop loin des limites de cette confé- 
rence. Nous limitant donc a nos observations, nous pouvons affirmer que dans la 
plupart des cas, l’infiltration analgésique n’a qu’un aspect palliatif, permettant 
de soulager le malade d’une douleur bien souvent intolérable, en attendant de 
préciser et de soigner la cause étiologique du mal (4-5-7). 

C’est par exemple le cas typique d’un Herpes Zoster ou bien d’une radiculite 
due 4 une lésion vertébrale, pour laquelle l’infiltration analgésique permettra 
l’exécution indolore du traitement othopédique définitif. 


7° LA DOULEUR DES CANCERS INOPERABLES : la question de la douleur des 
cancers constitue sans aucun doute un des problémes les plus graves et les plus 
dramatiques qu’un médecin puisse étre appelé 4 résoudre. Ici, évidemment, les 
infiltrations nerveuses ne peuvent étre considérées que comme complémentaires 
d’autres formes de traitement médico-chirurgical ou radiologique. Le plupart des 
Auteurs ayant une vaste expérience de ces problémes sont d’accord pour affirmer 
que l’infiltration nerveuse alcoolique est presque la thérapie d’élection vis-a-vis 
des douleurs dues auxlésions néoplasiques inopérables ; les principales contre- 
indications de l’alcoolisation nerveuse tomberaient ici, puisque le risque d’une 
névrite alcoolique serait bien faible devant l’espoir d’un soulagement de certaines 
formes atroces de douleurs résistantes 4 tous calmants, tandis que l’éventuelle 
paralysie d’un membre déja fonctionnellement 4 demi-détruit par la néoplasie 
maligne n’est plus une complication redoutable (4). 

Tout en reconnaissant pour vraies et logiques ces affirmations, nous avons 
d’habitude une position plus prudente devant l’alcoolisation nerveuse dans le 
traitement de la douleur insupportable des cancéreux ; en effet notre expérience 
nous avertit que l’alcoolisation nerveuse, et en particulier celle sous-durale, n’est 
pas toujours en état de donner un résultat définitif, tandis qu’en général le malade 
cancéreux 4 un stade avancé a une attitude mentale d’extréme pessimisme pour 
ne pas dire de désespoir, sur laquelle une éventuelle complication pourrait avoir 
des conséquences désastreuses, et méme le porter au suicide. 

Notre ligne de conduite en ces cas-ci est done d’insister le plus possible sur 
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l'infiltration analgésique non alcoolique, de fagon a limiter au maximum l'emploi 
de substances narcotiques et de retarder le stade d’intoxication die 4 la morphine, 
pour n’utiliser l’alcool que dans les cas désespérés, devenus rebelles 4 toutes autres 
formes d’analgésies. 

Il est utile ici de rappeler les vieilles observations de LERICHE et de Sousa- 
PERERIA, plus récemment encore confirmées par DARGENT, RuTH et BOoNIcA, 
selon lesquelles, dans la douleur dte au cancer, il y aurait une importante compo- 
sante sympathique, causée par une infiltration néoplasique des vaisseaux, des 
ganglions et des stations lymphatiques des régions limitrophes du processus 
tumoral. 

Ces Auteurs conseillent pour certaines formes de carcinomes, et en particulier 
ceux du cou et du sein avec altérations du membre supérieur, d’exécuter des infil- 
trations sympathiques répétées : ils affirment avoir obtenu des résultats satis- 
faisants. Notre expérience confirmerait ces données, puisque nous avons pu obser- 
ver des améliorations surprenantes sur plusieurs malades déja atteints de syndro- 
mes douloureux dis 4 un cancer. Nous citons comme trés démonstratif le cas 
suivant : 


« femme de 72 ans hospitalisée chez nous et atteinte d’un carcinome de l’utérus au dernier 
stade, comme le révéla l’exploration chirurgicale. Puisqu’il y avait déja des signes évidents de 
sténose du rectum par une invasion tumorale, on fit un anus artificiel définitif a gauche. 

La malade toutefois continuait 4 se plaindre de douleurs atroces 4 la région dorso-lombaire 
qui rayonnaient vers les membres inférieurs, déja cedémateux et cyanotiques. On entreprit une 
infiltration analgésique péridurale continue que l’on prolongea pendant 15 jours grace 4 une réin- 
jection quotidienne de solution PAB (procaine + sulfate d’ammonium) ; a la fin de cette période 
l’cedéme des jambes était grandement diminué, tandis que la malade assurait étre tres soulagée 
de son mal, qui devint alors facilement supportable. La malade sortit de Vhopital avec une 
prescription légére de calmants non narcotiques, qui lui permirent un train de vie supportable 
jusqu’a sa mort, quatre mois aprés ». 


Nous pensons qu’en ce cas, l’infiltration nerveuse prolongée a permis une 
amélioration durable des conditions de circulation et de nutrition des tissus dans 
les territoires déja atteints, expliquant ainsi la durée de l’effet obtenu méme aprés 
queles traces objectives d’analgésie aient disparu depuis longtemps. 

A la fin de notre exposé, nous sentons la nécessité de faire deux derniéres 
considérations : l’infiltration analgésique n’est pas le reméde « passe -partout », 
capable de mettre fin 4 toutes les douleurs physiques humaines ; au contraire, ses 
indications cliniques ont des limites précises et des contre-indications trés nettes 
que l’on doit respecter, sous peine de jeter le discrédit sur toute la méthode : c'est 
précisément ce que nous nous sommes efforcés de démontrer au cours de notre 
conférence ; enfin il faut observer comme, en fait de thérapie par infiltration ner- 
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veuse, l’attitude du médecin ne doit pas prendre la forme d’une critique statistique, 
évaluant en pourcentage les succés et les insuccés : ici, comme dans toutes les 
autres formes de traitement ce la douleur, ce n’est pas le chiffre statistique qui 
compte, mais chaque cas humain en particulier: un seul étre humain libéré de sa 
douleur récompense et justifie les études, les efforts et les désillusions que nous 
ont coité tous les autres cas malheureux 
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SEANCE DU 20 DECEMBRE 1958 


L’EXCITABILITE NEURO-MUSCULAIRE 
EN ANESTHESIOLOGIE (*) 


PAR 


J. A. SANCHEZ HERNANDEZ (**) 
(Mexico). 


En 1955, H. et G. LAzorirt, et P. HUGUENARD, en différents travaux (1, 2, 3, 4,) proposérent 
l’étude de l’excitabilité neuro-musculaire au moyen du rhéotome électronique de Pluven et 
Guiot, comme moyen simple et pratique pour découvrir les modifications provoquées par le 
stress a l’échelon cellulaire et avoir une idée de leur intensité. 

Ces auteurs, apres diverses investigations et recherches en série, établirent que les courbes 
d’excitabilité neuromusculaire sont le reflet indirect et approximatif de l’excitabilité tissulaire qui 
exprime avant tout la charge énergétique cellulaire en potassium, étant entendu que cette charge 
potassique dépend de la perméabilité de la membrane cellulaire. 

L’hypokalicytie, c’est-a-dire la diminution des ions potassium intracellulaires et toute perte 
d’énergie potentielle cellulaire aboutissent 4 l’hypoexcitabilité ; et, au contraire, la recharge 
cellulaire en potassium qui accompagne I’anabolisme produit l’hyperexcitabilité. 

Toute intervention chirurgicale, 4 plus forte raison s’il s’agit de chirurgie majeure, provoquela 
réponse neuro-végétative et hypophyso-surrénale qui se traduit, au niveau cellulaire, par une 
fuite de potassium, avec hyperkaliémie et hyperkaliurie, et, par la-méme, avec hypoexcitabilité 
tissulaire, et donc neuro-musculaire. 

Il semble logique de penser que l’anesthésie qui protége le mieux l’organisme doit étre celle 
qui limite au maximum cette perte en potassium et qui s’accompagne, par conséquent du main- 
tien d’une excitabilité neuro-musculaire normale. 

En 1956, J. du CarLar, A. Levy, M. Attisso et M. DURAND (5), mirent en évidence le fait 
que neuroplégiques et ganglioplégiques déterminent une hyperexcitabilité musculaire. 

En 1957, M. DuRAND (6), J. du CAILAR et M. DURAND (7), étudiérent les modifications de 
lexcitabilité musculaire au cours de différents procédés anesthésiques ainsi que la valeur diag- 


(*) Communication a la séance du 20 décembre 1958. M. P. HUGUENARD, rapporteur. (Traduction 
C. PELLET). 


(**) Adresse : Benjamin Frankin, 98, Mexico D. F. 
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nostique, pronostique et thérapeutique de la mesure cette excitabilité dans les suites opératoires- 

Le présent travail a pour objet de confirmer les résultats des auteurs cités, par l’apport 
d’observations personnelles obtenues au moyen du rhéotome électronique de PLUVEN et Gurot, 
en mesurant l’excitabilité musculaire avant, pendant, et aprés l’anesthésie, pour pouvoir juger 
de la fagon la plus objective si la méthode anesthésique employée a protégé ou non |’organisme — 
en face de l’agression chirurgicale. 

Ce travail a pu étre réalisé grace a l’aide et a la collaboration enthousiastes de MM. les doc- 
teurs Alfonso ALVAREZ BRAVO, Enrique GUTIERREZ MURILLO, Francisco BARRERA ARENAS et 
Juan Mata auxquels je désire exprimer mes vifs remerciements. 

Cette étude a été menée avec un rhéotome électronique de PLUVEN et GUIOT qui nous a 
été aimablement fourni par les Laboratoires Labfarmex, S, A. 


Technique. 


Le rhéotome électronique de PLUVEN et GuiorT est un générateur de signaux 
rectangulaires dont la durée dépend du temps de passage au niveau du point moteur 
d’un muscle ; cette durée est connue et le seuil d’excitation musculaire est mesu- 
rable. 

La notion essentielle qui a dominé la construction de cet appareil est l’utili- 
sation de deux circuits différents et indépendants : l’un régle l’intensité des sti- 
mulis, l’autre en contréle la durée. — Ainsi, il est possible de modifier 4 volonté 
un des circuits, intensité ou temps, l’autre ne variant pas. 

Le rhéotome électronique délivre un courant rectangulaire dont l’intensité 
peut aller de 1 4 50 milliampéres, et le temps de passage du courant peut durer 
de 0,1 milliseconde 4 1000 millisecondes. Il présente deux électrodes, l’indifférente 
ou positive qui se place en un point quelconque du corps et l’électrode négative 
qui se fixe en permanence au niveau du point moteur du muscle ou du nerf qu’on 
étudie. 

Le maniement en est simple. Avec l’habitude, on peut prendre une courbe 
en cing minutes. 

Nous utilisons toujours le muscle tibial antérieur qui est d’accés facile, 
particuliérement pendant les interventions. On recherche le point moteur au moyen 
de stimulations d’essai dans la zone ou il doit théoriquement se trouver et on le 
situe approximativement 4 7 ou 10 cm au-dessous du tubercule de Gerdy et a 
deux cm en dehors de la créte antérieure du tibia. Une fois le point moteur loca- 
lisé, on fixe l’électrode et on marque a l’encre un cercle 4 l’endroit correspondant, 
pour faire les mesures successives exactement au méme endroit. (fig. 1) 

L’électrode indifférente se place au niveau de la cinquiéme vertébre lom- 
baire. Dans ces conditions, on recherche pour chaque temps de passage, en com- 
mencant par les temps courts, l’intensité seuil nécessaire pour produire la pre- 
miére petite contraction du gros orteil. 
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Les chiffres obtenus sont reportés sur une feuille graduée en échelle logari- 
thmique, construisant ainsi une courbe de l’intensité nécessaire du courant pour 
obtenir une réponse, en fonction de la durée du passage. 

Naturellement, intervient un certain ccefficient personnel dans |’apprécia- 
tion de la premiére contraction, mais, d’accord avec HUGUENARD, nous avons noté 
que des opérateurs différents obtiennent des courbes superposables et que la 
précision obtenue est cliniquement suffisante. 


Fic. 1. 


Une détermination identique se fait sur le sciatique poplité externe, nerf du 
muscle tibial antérieur, au bord externe du creux poplité, a la hauteur de la téte 
du péroné. Les chiffres trouvés sont reportés sur la courbe en couleur différente 
de celle du muscle. 

H. Laporir (8), R. Moynier (9), R. Corraut (10), et collaborateurs, ont 
considéré sur la courbe d’intensité durée, trois segments. Le premier, entre 
0,1 milliseconde et 1 milliseconde constitue le segment des temps courts. 

Le second, compris entre 1 et 10 4 30 millisecondes, est celui des temps 
moyens. 

Et le troisiéme, qui s’étend de 10 4 30 millisecondes est appelé segment des 
temps longs ou rhéobasiques. 

L’expérience obtenue par ces auteurs sur plusieurs milliers de déterminations 
a démontré que : 
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1° Le segment des temps courts exprime l’excitabilité des fibres rapides du 
muscle et dépend des mouvements du calcium ionisé’ cellulaire. Ainsi, 1’hypo- 
calcytie, c’est-a-dire la diminution du calcium cellulaire, s’exprime par une hypo- 
excitabilité dans les temps compris entre 0,1 et 1 milliseconde et l’hypercalcytie 
par une hyperexcitabilité dans ces mémes temps. 

2° Le segment des temps moyens, qui s’étend de 1 a 10 et 30 millisecondes, se 
modifie, dans le méme sens, par l’apport d’ion magnésium. 

3° Le segment des temps longs, qui correspond a l’excitabilité des fibres lentes 
du muscle et va de 10 4 30 et 1000 millisecondes, est en relation avec le contenu 
en potassium de la cellule. Plus ce segment s’abaisse, c’est-a-dire plus il évolue 
vers l’hyperexcitabilité, plus la charge de potassium intracellulaire s’éléve et 
vice-versa. 

H. LABoritT, R. MOYNIER, P. HUGUENARD, R. CorRAuLtT, H. FARRAND et 
collaborateurs, (8, 9, 10), ont tracé les limites des courbes d’intensité-durée nor- 
males. 

Toute courbe située au-dessus des limites normales type peut se traduire 
comme un signe d’hypoexcitabilité, et toute courbe située au-dessous comme 
une marque d’hyperexcitabilité. 


Observations. 


Dans ce travail, nous nous bornerons exclusivement a l'étude de courbes 
d’excitabilité musculaire, prises avant, pendant et aprés l’anesthésie. Nous avons 
classé les interventions chirurgicales en trois groupes. 

1. — Interventions peu traumatisantes, par exemple, extirpation de petites 
tumeurs bénignes superficielles, débridation d’abcés, plasties du col utérin, 
réduction de luxations, circoncisions, etc. 

2. — Interventions qui constituent un trauma-moyen selon l’état général 
du patient et l’opérateur ; elles deviennent plus importanes si on considére la perte 
de sang ou le temps nécessaire pour les mener 4 bien, comme les plasties du périnée 
et de la paroi abdominale, les mastectomies, les opérations sur les annexes, les 
appendicectomies, les hernioplasties, etc. 

Nous avons employé deux méthodes d’anesthésie : 

a) L’anesthésie ordinaire avec induction par barbiturique intra-veineux 
et entretien avec du cyclopropane ou du Fluothane, en ajoutant, si nécessaire, 
un curarisant du type Flaxédil. 

b) L’anesthésie potentialisée ot nous ajoutons aux produits ci-dessus, pen- 
dant et aprés l’opération une perfusion veineuse qui permet 1’injection, en com- 
binaison variable, des drogues suivantes : prométhazine (Phénergan), acéproma- 
zine (Plégicil), péthidine (Demerol), chlorure de potassium, insuline et glucose. 
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Résultats. 


Au cours de 52 anesthésies, nous avons étudié les graphiques de 1’excitabilité 
musculaire par la méthode déja décrite, en constatant ce qui suit : 
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Misculo tibial anterior derecho. 
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Fic. 2. 
1° La courbe d’excitabilité musculaire prise avant l’anesthésie varie beau- 
coup d’un sujet a l’autre ; la prise préalable de cette courbe nous parait donc indis- a 
pensable comme base de comparaison des courbes ultérieures. 
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2° Au cours d’opérations chirurgicales mineures sous anesthésies ordinaires, 
il n’y a pas eu de changements importants par rapport’a la courbe d’excitabilité 
pré-opératoire qui a servi de controle (fig. 2). 


50 
Notre de ¥, AQ} 
aot 
A PRE POST 2 } 
| 
tibial anterior derecho. et 
Operacién: 


Tratamientos de anexos, liganento= 
rexia de nterosecros, apendicectonfa 


Vedicncién preanestésicas 
Amytal sédico C.4C gre. 8 
Anestesias | 
Plexedil %120 ers, 
= at 
E | : Aj 
Ba Una hora después de la interes 
vencién, (-----), 
3 
tet 
+ 
| 
Fipoexcitabilided una hora des; uss | 
. de anestesia ordinaria pars inter < 08 
or vencién intraabdominal, 
at 
4 
oa 4 
i { 
de Segundo | 
| 
{ 
Fic. 3. 


3° Les interventions chirurgicales de quelque importance, surtout intra- 
abdominales, sous anesthésie ordinaire, ont produit une hypoexcitabilité dans 
les temps courts. (fig. 3). 
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4° Pour les interventions sous anesthésie potentialisée avec les produits 
mentionnés plus haut, nous avons trouvé une hyperexcitabilité constante de degré 
variable. (fig. 4). 
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5° Cette hyperexcitabilité, a été plus accentuée quand on a continué d’em- 
ployer, dans les suites post-opératoires immédiates, les drogues neuroplégiques et 
repolarisantes (fig. 5). 
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6° Dans les suites immeédiates post-opératoires, il y a une relation évidente 
et paralléle entre les courbes d’excitabilité et les manifestations cliniques du pa- 


Figura 7 


Misculo tibial anterior derecho. 
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tient. L’hypoexcitabilité se traduit en clinique par la tachycardie, le maintien des 
chiffres tensionnels antérieurs, parfois la fiévre, les nausées et vomissements, la 
soif, l’oligurie, la distension intestinale par les gaz, la douleur de la région opérée, 
le malaise général, l’inquiétude et l’insomnie. 
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L/hyperexcitabilité se manifeste par la bradycardie et l’hypotension arté- 
rielle relatives, par rapport aux chiffres antérieurs, parfois l’hypothermie, l’ab- 


sence compléte de nausées et de vomissements, l’absence de soif, la diurése nor- 
male, la diminution ou l’absence de douleur dans la zone opératoire et la sensation 
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7° Nous allons présenter, a présent, quelques graphiques qui montrent l’uti- 
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lité de la prise successive des courbes d’excitabilité pour doser de fagon plus précise 
les substances comme la phénothiazine et les mélanges repolarisants dont 1l’inten- 
sité d’action varie considérablement d’un sujet 4 l’autre. 
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OBSERVATION N° I. 


Cholécystectomie sous anesthésie potentialisée ; une posologie insuffisante de mélange M 3 


(Phénergan + Pleégicil + péthidine) a déterminé une hypoexcitabilité au bout d’une heure. L’ad- 
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ministration immédiate d’une dose plus forte amena, en fin d’intervention, une demi-heure aprés 
une hyperexcitabilité avec bonne évolution clinique (fig. 6). 
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OBSERVATION N° 2. 
Opérations sur les voies biliaires pour ictére par rétention et cholécystectomie. La courbe 


préalable montra une hypoexcitabilité. On administra une anesthésie potentialisée et du glucose 
insuline ; on observa une baisse de la rhéobase de 0,4 milliampére seulement, une franche hypo- 


i 
- D 
4 
<9 *D 


— 138 — 


excitabilité fut conservée. On continua avec un mélange repolarisant (glucose + insuline x potas- 
sium), par voie intraveineuse et du Plégicil + Demerol (péthidine), par voie intra-musculaire, 
toutes les six heures. Huit heures aprés, on obtint une courbe 4 la limite de la normale (fig. 7), 
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Le lendemain, le graphique décela une hypoexcitabilité modérée ; un nouveau traitement 
repolarisant donna, 36 heures aprés l’opération, une courbe dans les limites normales. Bonne 
évolution clinique post-opératoire (fig. 8). 
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OBSERVATION N° 3. 


Ablation d’hémorroides et traitement de fissure anale chez un malade présentant une dou- 
leur anale intense depuis de nombreux mois. La courbe préalable montra une franche hypoexci- 
tabilité. L’intervention se déroula sous anesthésie potentialisée. Dans les suites opératoires, la 
courbe se maintint plus ou moins dans les limites antérieures. Au bout de 24 heures, on trouva une 
hypoeexcitabilité accentuée coincidant avec une douleur trés vive due 4 des spasmes du sphincter 
anal, qui avait été sirement sectionné de fagon incomplete pendant l’intervention. On réintervint 
pour pratiquer la section complete du sphincter, avec des doses plus fortes de Phénergan, Plégicil 
et Démérol (péthidine) et on obtint, une heure aprés, une courbe franche d’hyperexcitabilité, 
avec amélioration clinique spectaculaire (fig. 9). 


Commentaires. 


Par la mesure de l’excitabilité musculaire, pratiquée en relation avec l’acte 
anesthésico-chirurgical, nous avons observé une série de faits qui s’accordent avec 
les conclusions des travaux de H. LAsorit, P. HUGUENARD, J. du CAILAR et 
M. DuRAND. 

Nous avons constaté que chaque patient posséde sa courbe propre d’excita- 
bilite et que la seule évolution de cette courbe en périodes pré, per et post-opéra- 
toires peut fournir d’utiles renseignements pour le traitement du patient. 

D’autre part, la mesure doit étre toujours pratiquée au méme point moteur 
pour éviter les causes d’erreur provenant d’excitations en des points moins sen- 
sibles ou de différences possibles entre les deux membres inférieurs. 

Le fait principal qui est le point essentiel de cette étude est la relation évidente 
et paralléle qui existe entre les courbes d’excitabilité et les signes cliniques d’un 
opéré dans les suites post-opératoires immédiates. 

La classique Maladie post-opératoire, magistralement décrite par R. LERICHE, 
si commune aprés interventions majeures, surtout abdominales, se traduit par 
des courbes d’hypoexcitabilité. Les courbes d’hyperercitabilité ont toujours accom- 
pagné une bonne évolution post-opératoire. 

Mais comment pouvons nous expliquer la concordance de ces faits? 


LABORIT et HUGUENARD soutiennent l’hypothése que, au cours du sfress, 
il existe, au niveau cellulaire « une dépolarisation stable de la membrane, avec 
orientation du métabolisme dans le sens d’un catabolisme intense, protéique et 
hydrocarboné, qui n’est pas compensé par un anabolisme réparateur ; de 1a cer- 
taines perturbations ioniques, particuliérement la fuite du potassium intra-cellu- 
laire ». Cette perte de potassium intra-cellulaire se manifeste par une hypoexci- 
tabilité tissulaire, et, par conséquent, par une hypoexitabilité du muscle exploré. 

Les drogues neuroplégiques possédent, outre leur action sur le systéme ner- 
veux central et végétatif, une action directe cellulaire, qui consiste a faciliter la 
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conservation du potassium intracellulaire. Cette conservation, ou la rentrée du 
potassium intracellulaire se traduit par une hyperexcitabilité tissulaire. 

En nous fondant sur ces hypothéses, nous pensons que, par l’emploi de l’anes- 
thésie potentialisée on arrive 4 freiner l’hypercatabolisme cellulaire produit par le 
« stress » opératoire et méme a produire un hypométabolisme pendant la durée du 
stimulus agresseur. 

Nous croyons que la mesure de 1’excitabilité musculaire imaginée par LABo- 
RIT et HUGUENARD et confirmée par ce travail constitue une méthode simple et 
rapide pour juger de la facon la plus objective la réponse favorable ou défavora- 
ble de l’organisme vis-a-vis de l’agression chirurgicale, la durée de ce stimulus 
agresseur et l’efficacité des mesures prophylactiques et thérapeutiques mises en 
jeu. 
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A PROPOS DU PYRROLAMIDOL : PLACE ACTUELLE 
DE L’ANALGESIE DANS LE COMPLEXE 
DIT ANESTHESIE GENERALE (*) 


PAR 


J. du CAILAR (**), M. VERNETTE-DURAND, J. HERAIL et J. RIOUX 
(Montpellier). 


Les acquisitions de la pharmacopée moderne nous ont permis ces derniéres 
années de démembrer en différents éléments ce quel’on a coutume de désigner sous 
le terme peu explicite d’anesthésie générale, complexe thérapeutique associant A 
une analgésie totale, une narcose et une myorésolution. Pendant des dizaines d’années 
on a demandé a des agents pharmacodynamiques puissants comme 1’éther ou le 
thiopentone de réaliser 4 eux seuls ces anesthésies générales, mais ce au prix 
de troubles métaboliques importants. Nous savons par exemple qu’avec ces agents 
le relachement musculaire ne peut étre obtenu qu’au prix d’une intoxication massive 
des centres nerveux supérieurs dont l’activité a 1’E. E. G., traduit non pas un état 
de sommeil, de narcose, mais un état de coma tel qu’on peut en rencontrer dans les 
désordres métaboliques les plus graves. 

Déja l’introduction des curares avait montré que la myorésolution pouvait 
étre obtenue indépendamment de l’anesthésie générale. Plus tard l’apparition 
des drogues neuroplégiques permettait par leur pouvoir de potentialisation de 
diminuer considérablement les doses des anesthésiques généraux, apportant en 
méme temps une stabilisation neuro-végétativo-endocrinienne garante d’un effet 
anti-choc. D’ot la fortune que l’on sait de l’anesthésie potentialisée introduite par 
H. Laporit et P. HUGUENARD. L’exécution de ces techniques permettait égale- 
ment de mieux saisir les différents éléments du complexe anesthésie générale et 
de distinguer l’anesthésie de la narcose. Dans un travail antérieur (avec H. BILLET 


(*) Regu le 20 octobre 1958. 
(**) Adresse : La Jalade, avenue Bertin Sans, Montpellier. 
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et J. ANTOMMATTEI), communiqué ici méme, nous insistions au cours d’une étude 
E. E. G. sur l’intérét qu’il y avait A bien séparer dans l’anesthésie générale, d’une 
part la narcose c’est-a-dire le sommeil, l’abolition de la conscience, et d’autre part 
ce que nous avions appelé l’anesthésie périphérique comportant 1l’analgésie, l’abo- 
lition des réflexes, l’absence de réactions vasculaires aux tractions viscérales et 
enfin le relachement musculaire. Nous écrivions dans ce méme texte que nous 
préférions a4 l’expression proposée par H. LAsorir « d’anesthésie sans anesthé- 
sique » pour désigner ces anesthésies potentialisées, celle «d’anesthésie sans narcose » 
voulant dire par 14 que le but a atteindre était de réaliser une anesthésie profonde 
associée 4 une narcose légére. C’est également ce que veulent probablement dire 
nos confréres d’Afrique du Sud qui sous la signature de HAYWARD-BuvTt (Natal) 
nous ont proposé récemment le terme de « anesthésie générale sans inconscience », 

Dans cette conception de l’anesthésie générale (anesthésie périphérique + 
narcose) la recherche d'une analgésie aussi puissante que possible doit occuper une 
place primordiale. D’ot le succés dans notre spécialité d’abord des opiacés (aban- 
donnés a cause de leurs effets secondaires), puis de la péthidine qui fait partie de 
tous les mélanges lytiques utilisés dans le monde entier. Récemment encore, 
AUSHERMAN et coll. insistaient 4 propos de 800 observations sur l’intérét apporté 
par l’effet analgésique de ce produit. Ls notaient a ce sujet comme principal avan- 
tage, avec une diminution considérable des doses de thiopentone utilisées (réduc- 
tion de 51 p. 100) un réveil beaucoup plus rapide et plus calme. Et pourtant le 
pouvoir analgésique de la péthidine est relativement faible, inferieur de 15 a 
150 fois 4 celui du pyrrolamidol (R. 875), cet analgésique fameux découvert en 
1955 par JANSEN en Belgique, dont DELIGNE, M. R. GILLEs, DAvip nous ont les 
premiers signalé en anesthésiologie l’immense intérét confirmé depuis par L,. SERRE 
et E. Srmon et sur lequel nous voudrions également attirer l’attention. 

Notre matériel d’étude comprend actuellement 81 observations d’emploi du 
pyrrolamidol en anesthésie pour chirurgie viscérale, dont 32 cas pour chirurgie 
thoracique et 35 cas pour chirurgie abdominale majeure (*). Notre but n’est pas ici 
de détailler cette statistique que nous nous proposons ultérieurement de reprendre 
avec une série plus importante de cas. Nous nous proposons seulement d’évoquer 
les « effets anesthésiques » du pyrrolamidol et d’en préciser les modalités d’utilisa- 
tion. Nous insisterons en particulier sur l’intérét de son association avec une phe- 
nothiazine peu connue en anesthésie : la /évomépromazine. 


I. — Le pyrrolamidol. 


Nous ne voulons pas revenir ici sur les propriétés de cette drogue. C'est un 
analgésique d'action centrale qui agit probablement sur le thalamus et le tronc 


(*) Depuis la rédaction de ce texte nous possédons (mai 1958) plus de 300 observations d’emploi 
du R 875 en chirurgie viscérale. Celles-ci n’ont fait que confirmer notre point de vue. 
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cérébral comme le prouve son action sur les syndromes thalamiques et sur la 
douleur d’origine protubérantielle. Mais il n’agit pas sur tous les éléments anato- 
miques du centre-encéphale et du tronc cérébral ; il semble avoir une action élec- 
tive sur les neurones de la voie de la douleur et il respecte totalement ceux de la 
sensibilité superficielle. A un moindre degré, il agit également sur les autres for- 
mations neuronales diencéphaliques et bulbaires d’ot certains de ses inconvénients 
signalés chez le sujet éveillé : 

— clonies oculaires lors de l’injection I. V. (trone cérébral), 

— un certain degré de somnolence (diencéphale), 

— nausées et vomissements (bulbe), 

— troubles respiratoires (bulbe). 

Ses effets neuro-végétatifs bien étudiés chez l’animal comprennent un effet 
mydriatique chez la souris, un effet atropine-like in vitro (inhibition des spasmes 
produits par l’Ach, sur l’intestin isolé du lapin) et im vivo (inhibition du péristal- 
tisme intestinal provoqué par suspension de charbon chez la souris). Ils sont moins 
bien connus chez l’homme et paraissent se rapprocher de ceux constatés chez 
lanimal. DELIGNE et Davin en effet ont constamment trouvé un myosis, des 
sécrétions salivaires peu influencées, une tendance a la transpiration, peu ou pas 
d’action spasmolytique, pas d’effet parasympatholytique. 

En anesthésie ou son intérét majeur parait étre non dans la prémédication (a 
cause de ses effets secondaires) comme DELIGNE et coll. l’ont bien souligné, mais dans 
la période anesthésique proprement dite, sous forme d’injection intraveineuse, 
ou mieux de perfusion, trois effets dominent son action. 

1. — UN EFFET ANALGESIQUE : il se traduit par une diminution considérable 
ou méme une suppression des anesthésiques généraux puissants que nous rempla- 
cons avantageusement soit par un anesthésique fugace (acide eugenol glycolique : 
G. 29 505) soit par l’hydroxydione. Cet effet analgésique rend ainsi aisé et possible 
la narcose veineuse sans barbiturique. J] permet de ce fait un réveil trés rapide du 
malade, réveil absolument remarquable par son calme et sa lucidité. Nous nous sou- 
venons d’un malade dont la narcose a l’hydroxydione avait complétement disparu 
lors de la fermeture d’une paroi et qui demandait quand on 1l’opérerait. Cette 
analgésie garantit une quiétude des premiéres heures post-opératoires et 
diminue considérablement l’importance des injections sédatives des premiéres 
24 heures. 

2. — UN EFFET RESPIRATOIRE : En injection veineuse le pyrrolamidol a un 
effet d’abord bradypnéisant puis apnéisant. DELIGNE et coll. ont suffisamment 
décrit cet effet pour qu’il soit inutile d’y revenir ici. Les beaux tracés spirogra- 
phiques de P. HUGUENARD, illustrent suffisamment ces faits. Cette dépression du 
centre respiratoire n’est pas en anesthésiologie un inconvénient de la drogue. En 
effet : 


i 


— d'une part, elle nous permet de préciser la posologie du R. 875 (injection 
jusqu’a l’apparition de la bradypnée) ; 

— d’autre part elle détermine «en forgant la dose » l’installation d’une apnée 
centrale trés appréciable pour un contrdéle de la respiration sous prothése respira- 
toire (pulmomotor d’ALLUAUME). La durée de cette dépression respiratoire est 
d’ailleurs bien inférieure a l’effet analgésique (*). Cependant dans deux cas celle-ci 
s’est poursuivie en fin de narcose, nous obligeant 4 utiliser la Nalorphine qui s’est 
montrée immédiatement pleinement efficace. 

3. — UN EFFET ANTIREFLEXE LARYNGO-TRACHEAL : Cette propriété a été 
également souligné par DELIGNE et coll. qui considérent que le pyrrolamidol a 
une action antitussive trés importante. Cet effet rappelle mais d’une facon plus 
nette l’action sur ces formations de l’hydroxydione. Mais l’étude pharmacody- 
namique sur l’animal ne nous explique pas cette caractéristique essentiellement 
clinique. Est-elle en rapport avec l’action analgésique? Ce n’est pas impossible 
si on veut bien se rappeler qu’on admet actuellement que la douleur viscérale 
doit étre considérée comme appartenant au systéme général de la sensibilité dou- 
loureuse (LHERMITTE). Quel qu’en soit le mode d'action, cet effet est extrémement 
bénéfique car il assure sous narcose légére une bonne tolérance du tube endo- 
trachéal. De méme il garantit lors de l’extubation un silence laryngé dont nous 
apprécions particuliérement la valeur dans la chirurgie du cancer du cou et de la 
face. 


II. — Le pyrrolamidol dans l’anesthésie générale. 


a) Les différentes associations utilisées et destinées a créer une « anesthésie 
générale » ont toutes comporté l’association au pyrrolamidol : 

— dun myorésolutif, 

— d’un narcotique, 

— d'un stabilisateur neuro-végétatif. 

— LE CHOIX DU MYORESOLUTIF n’est pas un probléme majeur. Nous em- 
ployons habituellement la d. tubocurarine et réservons la curarisation a la pre- 
miére partie de l’intervention. Son indication n’est d’ailleurs pas absolue. Une 
hyperventilation associée au pyrrolamidol complétée par une neuroplégie suffit 
souvent a assurer une myorésolution. 

L’injection d’un curare rapide acétylcholinomimétique est parfois utilisé 
pour l’intubation trachéale. 

— LE NARCOTIQUE a encore trop souvent été le thiopentone qui ne devrait 


(*) Dans le cadre des « Entretiens d’Anesthésiologie de Montpellier » a eu lieu le 17 janvier 1959 
une discussion planifiée sur « les effets ventilatoires du pyrrolamidol » coordonnée par M. Cara, avec 
MM. Pr Bovyarp, Atrisso, BonAFos, Du CAILAR, DECOURT, DELIGNE, SERRE et Mme VERNETTE. (A 
paraitre dans Montpellier Médical.) 
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plus étre utilisé dans ces associations (trop puissant, effet vasculaire nuisible, 
élimination lente, réveil agité) mais que l’on trouve partout a volonté et dont l’effet 
est immédiat et qui ne posséde pas d’action irritante veineuse. Sa posologie n’ex- 
céde pas 0,50. Nous lui préférons en raison de ses effets fugaces le G. 29 505 (acide 
eugénol glycolique) qui assure un réveil absolument lucide mais dont les effets 
sclérosants veineux représentent un lourd handicap. 

L/hydroxydione est utilisée le plus souvent soit en perfusion soit 4 la seringue 
en solution a 2,5 p. 100. Moins toxique que les barbituriques elle occupe une place 
de choix comme complément narcotique. 

Nous n’avons pas l’expérience de /’Hémineurine (SCTZ) dont 1l’indication 
parait ici logique. 

— L® STABILISATEUR NEURO-VEGETATIF comprend habituellement 1’asso- 
ciation de deux drogues : 

— l'une que nous utilisons depuis déja de nombreuses années et qui est un 
ganglioplégique : le pentaméthonium dont 1’effet de stabilisation vasomotrice 
reste irremplacable mais dont la posologie a diminué (0,050 4 0,100). 

— lautre est une promazine 

soit acépromazine (Plégicil) 

soit et de préférence la /évomépromazine (Nozinan). 

Deux mots sur cette nouvelle promazine peu connue encore actuellement 
en anesthésiologie et sur laquelle nous reviendrons prochainement plus en détail. 

Isolée par COURVOISIER et coll, la molécule acide de lévométhoxy-3 (dimé- 
thylamino-3’ méthyl 2’ propyl)- 10 phénothiazine (7044 RP) posséde les pro- 
priétés générales des phénothiazines et se rapproche de la chlorpromazine. Sa 
toxicité aigué expérimentale est identique a celle de la chlorpromazine. Comme 
celle-ci la /évomépromazine est adrénolytique, sympatholytique et parasympatho- 
lytique (mais moins que la chlorpromazine), hypotensive, spasmolytique et avti- 
histaminique. Ce dernier effet est important a signaler car il est trés puissant, pro- 
tégeant le cobaye contre 1500 doses mortelles d’histamine alors que la promé- 
thazine le protége contre 1000 doses et la chlorpromazine contre 10. Du point de 
vue central le 7044 RP a un effet psychomoteur dépresseur supérieur de 75 p. 100 
4 celui de la chlorpromazine dans les épreuves expérimentales, mettant en jeu 
l'instinct, la curiosité et les réflexes naturels de la souris ainsi que pour les épreuves 
des réflexes conditionnés du rat et de l’indifférence aux stimulis. 

Deux éléments avaient retenu notre attention dans l’étude de ce produit : 

— son puissant effet anti-histaminique, 

— son effet psychomoteur dépresseur qui en fait un potentialisateur de la 
narcose remarquable. Son association avec le pyrrolamidol (dans la méme injec- 
tion) permet de réaliser une remarquable « ataralgésie » pour reprendre l’expression 
évocatrice de 
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b) Modalités techniques d'emploi du pyrrolamidol. 

Nous avons retenu deux formes d’utilisation : la premiére qui est la préférable 
est lente, la deuxiéme plus rapide est moins satisfaisante. Dans un cas comme dans 
l’autre la prémédication standard comprend a H-I l’injection de prométhazine 
0,050 et péthidine 0,100. 

TECHNIQUE LENTE. — Injection sous forme de perfusion, en 20 mn d’un 

| pyrrolamidol 0,o10 
mélange de , lévomépromazine 0,0250 ou 0,0125 dans un soluté glucosé isotonique 
de 150 cm’. 

Arrét de la perfusion (1/2 4 2/3 du mélange) 41l’apparition de la bradypnée qui 
s’accompagne d’un sommeil léger, d’une diminution des réflexes laryngés, d’une 
discréte hypotension, d’une légére accélération cardiaque. 

— complément de la narcose par injection de G. 29 505 (0,20 a 0,40 g), 

— curarisation par succicurarium, 

— intubation trachéale et raccordement au pulmo-motor, 

— injection de d. Tubocurarine (0,015 a4 0,205), 

— fin de perfusion du mélange lytique + 0,025 4 0,050 de pentaméthonium, 

— entretien de la narcose par injection a la seringue d’un soluté a 2,5 p. 100 
d’hydroxydione (0,030 a 0,075 g). 

L’inconvénient majeur de cette technique est d’entrainer des réactions vei- 
neuses importantes. La veine utilisée doit étre prise au bras (oti les ennuis veineux 
sont en général minimes) plut6t qu’au membre inférieur. Les avantages sont 
nombreux : pas de barbiturique, facilité d’exécution, bonne stabilité cardio-vas- 
culaire particuliérement appréciable en chirurgie cardiaque. 


TECHNIQUE RAPIDE. 


— Injection I. V. de thiopentone a 5 p. 100 (0,50), ou 0,25 g de G. 29505. 
— Curarisation a la d-tubocurarine (0,025) ou au succicurarium. 

— Intubation trachéale et ventilation spontanée, avec assistance manuelle. 
— Injection 4 la seringue de 3 a 5 cm® d’une solution de 20 cm? contenant : 


Les injections sont renouvelées assez rapidement jusqu’a l’apparition de la 
bradypnée. Si on désire faire un contréle respiratoire on va au-dela de la dose de 
bradypnée. 

— Injection de pentaméthonium (0,050 a 0,075). 

— entretien ensuite de la narcose par injection d’hydroxydione 4 2,5 p. 100 
a la seringue. Cette technique a pour elle sa rapidité mais elle fait appel aux 
barbituriques yui sont fortement potentialisés par le pyrrolamidol d’ot diminution 


3 
pe | 
ae 
& 
ines 
Bs 
f 
4 


le. 


ux 
on 


des doses de l’analgésique. De plus les injections 4 la seringue de l'association 
lytique ont un effet vasculaire dépressif plus important qu’en injection continue. 

La description que nous venons de faire de ces deux techniques est trés sché- 
matique et bien des variations sont possibles. Les modalités d’application varient 
avec le malade et l’intervention, son siége et sa durée. En faire une étude détaillée 
sort du cadre de ce travail ot nous n’avons voulu souligner que l’intérét d’associer 
un analgésique puissant aux techniques déja anciennes d’anesthésie potentialisée. 
Les bénéfices de l'utilisation de cet agent sont certains et multiples : nous en retien- 
drons essentiellement deux : 

— diminution considérable d'utilisation des anesthésiques généraux et des 
myorésolutifs ; 

— amélioration indiscutable du réveil des malades, réveil précoce, d’emblée 
lucide et calme pendant plusieurs heures. 


(Travail de la Clinique Chirurgicale A, P® G. Roux et du Centre Anti-cancéreux, 
Pr P. LAMARQUE, Montpellier) 


Résumé 


Les richesses de la pharmacopée actuelle nous permettent d’obtenir d’une 
facon éclectique les différents éléments qui constituent le complexe appelé a tort 
mais traditionnellement : anesthésie générale et qui comprend : une analgésie, 
une narcose, une myorésolution, un silence végétativo-endocrinien. La détermi- 
nation de l’analgésie est le premier but 4 poursuivre d’ou l’indication du pyrrola- 
midol (R 875) introduit en anesthésiologie par P. DELIGNE et sur lequel nous 
apportons quelques détails d’utilisation 4 propos de nos premiers 70 cas en chi- 
rurgie viscérale. Nous insistons sur l’intérét tout particulier présenté par son 
association (ataralgésiante) avec une promazine : la lévomépromazine de forte 
action psycho-dépressive. La place du myorésolutif, du narcotique (d’action faible 
ou fugace : acide eugénol glycolique, hydroxydione), du stabilisateur végétatif 
(ganglioplégique, phénothiazine) est précisée. Le bénéfice majeur de l'utilisation 
d’un puissant analgésique en anesthésie est : 

— une diminution considérable (parfois méme la suppression) des anesthé- 
siques généraux et l’amélioration indiscutable de la qualité du réveil des malades : 
réveil précoce, d’emblée lucide et calme pendant plusieurs heures. 


Summary 


The multiple drugs of modern pharmacopoia are giving us the possibilities to obtain at will 
all the very numerous elements composing the complex falsy called, according to the tradition, 
« general anesthesia », analgesia, narcosis, muscular relaxation, endocrino-vegetative stillness. 
The first aim is the determination of analgesia, giving us the opportunity in using the pyrro- 
lamidol (R 875), introduced in anesthesiology by P. DELIGNE ; we are publishing here our first 
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experience with 7o abdominal cases. We are giving special interest to the « ataralgesiant » asso- 
ciation (R 875 + promazine) : levopromazine is specially indicated, according to its strong 
psycho-depressive action. Utilisations are precised concerning muscular relaxant, narcotic drug 
(short or slight acting one : eugenol glycollic acid, hydroxidione), and vegetative stabiliser 
(ganglioplegic drug phenothiazine). 

The major advantages and benefits which can be obtained in using a potent analgesic during 
anesthesia are the very great decrease or even suppression of general anesthetic and the extre- 
mely remarquable improvement of the recovery of all patients : the emergence from anesthesia 
is occuring at once, with a quietness lasting over several hours. 

L. Hartunc. 


Resumen 


Las riquezas de la farmacopea actual nos permiten obtener de un modo ecléctico los distinctos 
elementos que constituyen el complejo llamado sin razén, pero tradicionalmente : anestesia 
general y que comprende : una analgesia, una narcosis, una mioresolucién, un silencio vegeta- 
tivo-endocriniano. La determinacidn de la analgesia es la primera meta que alcanzar de donde 
la indicacién del pirrolamidol (R 875) introducido en anestesiologia por P. DELIGNE y sobre 
el cual referimos algunos detalles de empleo a proposité de nuestros primeros 70 casos de cirugia 
visceral. Insistimos sobre el especial interes presentado por su asociacidn (ataralgesiante) con 
una promazina (la levopromazina) de fuerte poder psicodepresor. 

El lugar del mioresolutivo, del narcético (de accién ligera 0 fugaz : dcido eugenolglucdlico, 
hidroxidione), del estabilizador vegetativo (ganglioplégico, fenotiazina) se precisa. El mayor 
provecho obtenido con el uso de un potente analgésico en anestésia es una considerable dismi- 
nucién, a veces mismo la supresién de los anestésicos generales y la mejoria indiscutible de la 
calidad del despertar de los enfermos : despertamiento precoz, de un golpe lucido y calma durante 
varias horas. 

C. PELLET. 


Zusammefassung 


Die Vielfalt unserer heutigen Pharmakopoe gibt uns in eklektischer Weise die Bausteine 
dessen in die Hand, was wir in falschlicher, aber traditioneller Weise als Allgemein-Anaesthesie 
bezeichnen und worin die Analgesie, die Narkose, die Muskelrelaxation und die vegetativ-endo- 
krine Ruhigstellung enthalten sind. Die Erzielung der Analgesie ist unser erstes Ziel, daher die 
Indikation des Pyrrolamidols (R 875), in die Anaesthesie eingefiihrt durch P. DELIGNE, woriiber 
wir einige Angaben zu seiner Verwendung bei unseren ersten 7o Fallen in der Bauchchirurgie 
machen. Wir betonen besonders den Vorteil seiner Anwendung im Verein mit einem Promazin, 
dem Levomepromazin, das eine starke psycho-depressive Wirkung besitzt. Die Anwendung des 
Muskelrelaxans, des Narkotikums und des vegetativen Stabilisators wird prazisiert. Der grosse 
Vorteil in der Anwendung eines starken Analgetikums in der Anaesthesie besteht in der bedeu- 
tenden Verminderung, manchmal sogar dem vollkommenen Weglassen der Allgemein-Anaes- 
thesie und damit der entschiedenen Verbesserung des « Aufwachens » des Kranken schnelles 
Wachwerden, gleich bei vollem Bewusstsein und Beruhigung fiir mehrere Stunden, 
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Riassunto 


La ricchezza della farmacopea attuale permette di ottenere in maniera eclettica i differenti 
elementi che costituiscono il complesso chiamato a torto, ma tradizionalmente, anestesia gene- 
rale. Tale complesso comprende un’analgesia, una narcosi, un rilassamento muscolare, un 
blocco vegetativo-endocrino. A proposito dell’analgesia gli Autori considerano l’indicazione del 
pirrolamidol (R 875), introdotto in anestesiologia da P. DELIGNE. A tale riguardo essi apportano 
qualche dettaglio di utilizzazione in seguito all’esperienza dei primi loro 75 casi di chirurgia 
vascolare. Essi inoltre insistono sull’interesse particolare presentato dall’associazione di questo 
prodotto con una promazina, la levomepromazina, a forte azione psico-depressiva. Gli Autori 
precisano anche l’impiego del miorisolutivo, del narcotico (di azione debole o fugace : ac. Euge- 
nolglicocolico ; idrossidione) e dello stabilizzatore vegetativo (ganglioplegico, fenotiazina). 

Il beneficio maggiore ricavato dall’uso di un potente analgesico in anestesia é rappresentato 
da una diminuzione considerevole, talvolta anche dalla soppressione, degli anestetici generali, 
e da un miglioramento indiscutibile della qualita del risveglio dei pazienti che @ precoce subito 
lucido e calmo. 


D. DILENGE. 
Emploi du pyrrolamidol en anesthésie. 
Statistique du 14-3-58 au 9-10-58. 
Nombre de cas : 79. 
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DISCUSSION 


M. L. Serre : Dans une communication au Congrés de Lille, j’avais précisé 
que l’avenir du pyrrolamidol en anesthésie générale me semblait étre dans 1’asso- 
ciation avec les neuroplégiques... Je me réjouis que nous arrivions 4 des conclu- 
sions a peu prés semblables. 


M. Huguenard :... avec les neuroplégiques et les narcotiques bien entendu, 
et avec certains narcotiques plus particuliérement. Du Camara signalé au passage 
qu il ne possédait pas l’expérience du chloréthiazol, c’est-a-dire de 1’Hémineurine 
et je sais qu’il le regrette. Je crois que c’est une drogue extrémement intéressante, 
et 4 notre séance dont le théme était la douleur, j’avais souligné combien il était 
spectaculaire de voir se transformer une narcose par perfusion d’Hémineurine, 
(laquelle narcose n’est absolument pas « chirurgicale »), en anesthésie générale, 
en ajoutant a cette narcose, une analgésie sous la forme de quelques milligrammes 
(deux ou trois suffisent souvent) de pyrrolamidol. 

En ce qui concerne l’administration du pyrrolamidol, pour ma part, je la 
préfére fractionnée, milligrame par milligramme. Nous avons pris l’habitude de 
mettre 10 mg dans 10 cm’ et d’injecter un cm® 4 la fois. Mais il faut insister sur le 
fait que les indications du pyrrolamidol sont considérablement élargies par l’em- 
ploi régulier de la ventilation artificielle. Il est évident qu’on n’a aucun scrupule 
a utiliser ce bon analgésique lorsqu’on est certain, ou de pouvoir remplacer la 
ventilation du sujet, ou de pouvoir contréler cette dépression respiratoire, ce qui 
est facile avec la Nalorphine. 

Je voudrais aussi, comme Du CaILar, insister sur les intéréts de l’injection 
d’une solution concentrée d’hydroxydione. J’irai méme plus loin que lui. Il vous 
a dit que les effets irritants veineux n’étaient pas plus importants lorsqu’on uti- 
lisait la solution concentrée. Je prétends, et j’espére démontrer par une commu- 
nication un jour a cette société, et par un film que nous allons commencer incessam- 
ment, qu’ils sont un peu moins importants lorsqu’on utilise une solution concentrée, 
aussi paradoxal que cela paraisse. C’est vrai aussi pour beaucoup d’autres médi- 
caments. L’injection rapide, massive, dans une grosse veine bien entendu, d’une 
solution concentrée, est moins irritante que la perfusion prolongée a faible débit 


— 


| 
4 

3 
a 

= 

J 


— I5I — 


d’une solution plus diluée. Naturellement, cette injection d’une solution concen- 
trée a bien d’autres avantages, et notamment de réduire le temps de latence entre 
l'injection de la drogue et l’apparition des effets narcotiques : (il subsiste tout de 
méme un certain temps de latence, disons entre 5 et 10 minutes au lieu d'une 
bonne vingtaine). 

Enfin je veux tout de suite annoncer 4 Du CAILAR qu’a propos de l’homatro- 
pinium je signalerai tout 4 l’heure les avantages considérables du ganglioplégique 
qu'il a choisi, c’est-a-dire du pentaméthonium, par rapport 4 d’autres ganglio- 
plégiques. 


M. Quevauviller : J’espére que M. Du Cariar a bien précisé que la dépression 
respiratoire due au pyrrolamidol n’a pas d’inconvénient en anesthésiologie ot 
l’on dispose d’appareils contrélant la respiration et de l’antidote, la Nalorphine. 


M. Cara : Je signale un cas de syncope par ingestion de comprimés de Pal- 
fium, traité par respiration artificielle. 


M. Boureau : Cela prouve que c’est un produit trés dépresseur. Que 1’on soit 
armé pour combattre cette dépression respiratoire, ce n’est pas douteux, mais 
cest tout de méme un produit trés dépresseur. 


M. Huguenard : Je voudrais répéter que je considére que les indications du 
pyrrolamidol peuvent étre élargies lorsqu’on dispose d’un systéme de ventilation 
artificielle. 


M. Boureau : Moi aussi, je voudrais demander 4 l’orateur de bien vouloir 
donner aux praticiens que nous sommes pour la plupart des précisions sur les 
indications du pyrrolamidol en anesthésie générale. La dépression respiratoire 
prolongée provoquée par cet analgésique me semble limiter ses indications 4 des 
interventions d’une certaine importance et d’une certaine durée. Je souhaiterais 
que M. Du CaILaR nous donne quelques précisions a ce sujet, notamment a pro- 
pos — si j’ose dire — de la « limite inférieure » d’utilisation de ce produit. 


M. Deligné : il ne faut pas s’obnubiler sur cette action dépressive respiratoire 
du pyrrolamidol, parce qu’elle ne se manifeste qu’en cas de technique défectveuse 
d'utilisation de ce produit, parce que nous sommes bien armés pour la pallier 
éventuellement, parce que nous pouvons méme, dans certaines circonstances, la 
mettre a profit, en anesthésiologie. J’ai, pour ma part, utilisé le pyrrolamidol en 
tant qu’adjuvant analgésique au cours de quelques cing cents anesthésies générales 
en neuro-chirurgie, ot, pourtant, la dépression respiratoire est classiquement 


proscrite, en ventilation spontanée s’entend. Si le pyrrolamidol est convenable- 
ment manié, injecté par voie intra-veineuse milligramme par milligramme, ou 
mieux encore fraction de milligramme par fraction de milligramme, on conserve 
une ventilation tout a fait convenable, sans effets cérébraux néfastes dfs a une 
hypoventilation ; une bradypneée légére, de l’ordre de 10-12 mouvements respi- 
ratoires/minute peut parfaitement étre tolérée en raison de l’augmentation de 
l’amplitude qui l’accompagne. 

En ce qui concerne l’emploi du pyrrolamidol au cours d’anesthésies sous 
ventilation mécanique, je crois que c’est une bonne indication. Cette utilisation 
m’a permis en tout cas de faire des constatations curieuses, avec le respirateur R. P. 
R. J’utilise depuis peu cet appareil en neuro-chirurgie et il m’avait paru plus 
logique, dans cette spécialité, de faire appel 4 un dépresseur respiratoire central 
type pyrrolamidol plut6t qu’a un curarisant, pour faciliter l’adaptation de l’opéré 
a la machine. Je me suis trés vite apercu, que lorsque j’utilisais pour l’anesthésie 
sous R. P. R. la séquence penthiobarbital-pyrrolamidol, mes malades consom- 
maient des quantités de ce barbiturique et de cet analgésique nettement supé- 
rieures a celles qu'il aurait fallu pour une anesthésie de méme type sous ventila- 
tion spontanée, quantités rendues ici nécessaires pour éviter, au bout d’un cer- 
tain temps, la lutte de l’opéré contre l’appareil, malgré l’hyperventilation qui 
aurait di entretenir l’apnée centrale. Ce phénoméne m’avait paru assez parado- 
xal, et en contradiction avec les observations des autres utilisateurs de respirateurs 
artificiels qui signalaient au contraire, sous ventilation mécanique, une économie 
des drogues anesthésiques : mais ils opéraient il est vrai, sous curarisation plus ou 
moins poussée. J’ai essayé de trouver une explication et je propose celle-ci : sous 
R. P. R, en neuro-chirurgie nous mettons volontiers, dés le début de l’anesthésie, 
nos malades en hyperventilation légére ; or, cette hyperventilation pourrait étre 
responsable d’une augmentation de l’excrétion rénale (*) du penthiobarbital. Au 
bout d’un certain temps, nos malades seraient donc ventilés mécaniquement sous 
narcose trés légére, étant donné 1’élimination accrue des barbituriques, et prati- 
quement uniquement sous pyrrolamidol et N,-O, 4 50 p. 100 (**). 

(*) Normalement le rein n’élimine & pH normal qu’une faible quantité de penthiobarbital dont le 
dosage n’est pas pratiqué d’une maniére courante (absorption en ultra-violet), On pourrait également 
incriminer une augmentation du pouvoir de fixation du penthiobarbital par les protéines sanguines, 
susceptible de se produire sur le versant alcatin du pH, entre pH 7,5 et pH 8, avec un maximum pour 
pH 7,8. 

(**) Nous avons remarqué, aprés les auteurs Montpellierains avec BONAFOs, que dans ces mémes 
conditions (narcose trés légére et analgésie au pyrrolamidol), mais chez un malade en ventilation spon- 
tanée, normale ou mieux en bradypnée caractéristique du pyrrolamidol, il suffisait de faire une hyper- 
pression sur le ballon de l'appareil d’anesthésie pour déclencher une inspiration profonde (soit en quelque 
sorte un réflexe d’Hering-Breuer inversé) : dans cette observation réside peut-étre la raison des difficultés 
que nous avons observées sous R. P. R. avec la séquence anesthésique penthiobarbital-pyrrolamidol. 


Quoi qu’il en soit, poursuivant nos essais avec le R. P. R. en neuro-chirurgie, et procédant par séries, 
nous en avons terminé avec l’association penthiobarbital-pyrrolamidol, et continuons avec d’autres com- 
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M. Cara: Je n'ai pas remarqué le méme effet. Je crois que c’est une question 
de réglage de la ventilation artificielle. Le sujet doit s’adapter a la machine, si la 
machine est bien réglée, et sans qu'il soit besoin de faire appel 4 des moyens 
pharmacodynamiques. 


M. Jaquenoud : Je m’associe entiérement a l’observation de mon collégue 
Cara. Les observations de DELIGNE ne correspondent pas du tout aux miennes. 
Je ne puis pas lui apporter de documents statistiques récents ; je pense que nous 
lui en apporterons a une prochaine séance. 

M. Huguenard : Comme l’a dit DELIGN#, il y a de nombreuses explications 
a cette augmentation de la posologie qui semble indiscutable dans ses cas. 

Une qui parait vraisemblable et qui rejoint les travaux de l’Ecole MOLLARET 
sur l’élimination des barbituriques est une augmentation de cette élimination 
en fonction de l’élévation du pH, car, comme il l’a dit, on pratique toujours une 
légére surventilation, le plus souvent d’ailleurs volontairement. Il peut y avoir une 
explication 4 la discordance entre les résultats de JAQUENOUD-CARA d'une part, 
DELIGNE d’autre part, c’est le type d’appareil utilisé. Il est possible que le relaxa- 
teur qu’utilise DELIGNE nécessite une atonie diaphragmatique plus grande, que 
l'on obtient plus facilement par curarisation, que par dépression centrale. 

Pour ma part, je ventile d’abord sous curarisation et j’hyperventile suffisam- 
ment pour entretenir une apnée centrale par hypocapnie ; je n’ai pas observé 
d’augmentation des doses de barbituriques... parce que je n’utilise pratiquement 
pas de barbituriques pour les cas soumis a la ventilation artificielle, mais des 
associations du type décrit par Du CAILArR. 


M. du Cailar : Ces différentes interventions montrent l’intérét du produit. 
A tel point que la discussion s’est limitée au pyrrolamidol alors que ma commu- 
nication, inscrite je vous le rappelle 4 notre séance 4 théme du mois d’octobre 
sur la douleur, portait sur la place de l’analgésie dans l’anesthésie générale. Je 
remercie les différents interlocuteurs. Mon ami SERRE s’est servi avant moi a 
Montpellier du pyrrolamidol ; c’est lui qui me l’a fait connaitre et je l’en remercie. 
HUGUENARD, bien stir, m’a fort influencé dans ces différentes techniques d’anes- 
thésie potentialisée. Je suis heureux que nous soyons d’accord sur l'intérét et 
l'inocuité de l’administration de l’hydroxydione en solution concentrée. 

M. QUEVAUVILLER peut étre rassuré. Cette communication ne concerne que 
l'usage du R 875 par voie veineuse en anesthésie ott nous ne redoutons pas une 


binaisons, par exemple : hydroxydione-pyrrolamidol, hydroxydione-pyrrolamidol + neuroplégiques, ete... ; 
bien qu’opérant toujours sans curarisation (mise A part la bréve curarisation par succicurarium pour l’intu- 
bation) nous n’avons plus jamais observé avec ces derniéres combinaisons les phénoménes décrits plus 
haut et partant, n’avons plus de difficultés de ventilation mécanique (Note de mai 1959). 


i 
4 
| 
| 


dépression respiratoire que nous souhaitons méme parfois pour établir plus faci- 
lement une ventilation mécanique. En dehors de cette possibilité l’usage du pyr- 
rolamidol par voie veineuse doit étre proscrit. L’observation apportée par CARA 
d’un cas de syncope aprés la prise d’un comprimé de pyrrolamidol doit retenir 
notre attention. Les effets secondaires de cette drogue administrée fer os ne sont 
pas négligeables et doivent étre connus. 

Notre Président me demande de préciser les indications en anesthésie du 
R 875 dont il redoute les effets dépresseurs respiratoires. DELIGNE et HUGUE- 
NARD ont bien souligné qu’administré a doses trés fractionnées, doses tout de 
méme utiles, l’incidence respiratoire est négligeable. Et si une dépression appa- 
rait, méme en dehors d’un appareillage automatique, je crois que les anesthé- 
sistes savent depuis longtemps contréler momentanément une ventilation défi- 
ciente. Mais il ne fait pour moi pas de doute que l’usage du R 875 doit étre réservé 
aux anesthésies d’une certaine durée. Les différents cas que j’ai apportés ici ne 
concernent que de la grande chirurgie viscérale, abdominale et thoracique. 

DELIGNE a rencontré des difficultés dans le controle ventilatoire avec le 
RPR. Pour ma part j’utilise a cet effet sans ennui le pulmo-moteur d’ALLUAUME. 
Je me rallie done aux remarques faites a ce sujet par mes collégues CARA et JA- 
QUENOUD. 

Telles sont les quelques remarques que je voulais faire aux différents inter- 
locuteurs qui m’ont fait l’honneur de prendre la parole. 
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ETUDE EXPERIMENTALE ET CLINIQUE 
DU PHENACYL-HOMATROPINIUM (TROPHENIUM) 


PAR 


P. HUGUENARD. 
(Paris) (**). 


Introduction. 


Les effets hypotenseurs des dérivés de l’homatropine sont connus depuis 
longtemps. L,’un de ces esters, le chlorure de phénacyl-homatropine (ROQ 432, 
Trophénium) a été préparé et étudié pharmacologiquement par JOHNSTON et 
SPENCER (1956). 

A notre connaissance la premiére étude clinique a été faite par J. D. 
ROBERTSON et J. GILLIES (1957) (1). 

En résumé, ces premiéres études ont montré que le produit était un hypo- 
tenseur actif, par blocage ganglionnaire ; que le retour de la tension a la normale 
était rapide ; que les effets hypotenseurs étaient réversibles par l’adrénaline et 
les amphétamines ; que, sauf aux doses léthales, il n’y avait pas d’effets cardiaques 
nuisibles ; que les effets histaminiques étaient nettement inférieurs 4 ceux du 
trimétaphan ; que les effets atropiniques étaient négligeables ; qu’aux doses usuelles 
la respiration était légérement stimulée ; qu’enfin la tolérance locale était bonne. 

Le surdosage se traduit par une paralysie respiratoire. 

Les premiers expérimentateurs considéraient que le Trophénium devait étre 
administré en perfusion (2 mg/cm), 4 raison de C A CXX gouttes par minute, 
puis, lorsque la tension atteint 1o mm, 4 XL-LX gouttes par minute. 

En France une excellente étude pharmacologique de ce ganglioplégique a été 
pratiquée par A. QUEVAUVILLER (3). 

Cette étude a montré que : 


(*) Séance du 20 décembre 1958. 
(**) Adresse — 2 rue Pasteur, Boulogne, Seine. 
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— chez la souris le ROQ 432 est environ deux fois moins toxique que l’hexaméthonium ; 

— qu'il provoque une hypotension fugace chez le chien chloralosé, « relativement » propor- 
tionnelle 4 la dose injectée ; 

— qu’a dose suffisante il diminue les effets de l’occlusion bi-carotidienne, et de l’excitation 
du bout périphérique du vague, tandis qu’il augmente légérement les effets de l’adrénaline ; 

— qu'il faut un mg/kg pour supprimer les effets nicotiniques de 100 y/kg d’acétylcholine. 

Avec 1/2 mg/kg l’intestin est excité puis paralysé, le volume du rein est diminué. 

Sur le ceur A, QUEVAUVILLER note une diminution nette des mouvements de I’oreillette et 
une diminution de l’amplitude des contractions ventriculaires. 

Avec 1/10 mg/kg chez le chat, la paralysie de la membrane nictitante est obtenue en une 
minute et le retour a la normale se fait au bout de 40 mn. 

Enfin, l’effet spasmolytique est 100 fois plus faible que celui de l’atropine. 


En somme, ces essais expérimentaux et cliniques avaient mis en évidence 
l’efficacité et la relative innocuité du produit. Quelques autres essais nous ont 
semblé utiles pour rechercher ses particularités par rapport aux autres ganglio- 
plégiques. Nous nous y sommes attachés, par une série d’expérience chez le chien, 
avant de passer a l’étude clinique : 


Protocole expérimental. 


L,’animal (chien batard de 15 a 25 kg), recoit d’abord une prémédication par 
voie intramusculaire (prométhazine 0,05, péthidine 0,10), puis, sans liens, ni 
museliére, une injection veineuse (veine sous-cutanée antérieure) de mébubarbi- 
tal (0,30 a 0,40). 

Il est intubé avec une sonde de gros calibre (42 4 44 mm), a ballonnet gonfla- 
ble, raccordée au métabolimétre de Durupt. 

Un cathéter de polyéthyléne est monté dans une veine iliaque par une fémo- 
rale dénudée. Une canule est introduite dans une carotide et mise en communi- 
cation avec un premier manomeétre de Ludwig. Un deuxiéme manométre, exacte- 
ment semblable, situé rigoureusement a la méme hauteur (zéro dans le plan du 
coeur), est relié 4 une autre canule placée dans une artére fémorale. 

Les deux stylets inscripteurs sont décalés de deux cm environ. 

animal est placé en position proclive (téte haute) trés accentuée (50° envi- 
ron). On note alors une légére géne a 1’expiration. 

Les électrodes-aiguilles de 1l’électrocardiographe sont piquées aux quatre 
membres. 

La température est prise avec la sonde du téléthermométre YSIC montée dans 
le colon. 


La vessie est évacuée par sondage et sa vacuité sera vérifiée en cours d’expé- 
rience. 
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; L’excitabilité directe (cathode-aiguille plantée au point moteur) d’un muscle 
tibial antérieur est mesurée au rhéotome électronique. 


Du sang est prélevé par le cathéter iliaque pour le dosage de la kaliémie. 


TROPH - 0,25 


K 4,7 


Fic. 1. 

Enregistrement simultané des pressions carotidienne et fémorale, le chien étant en position téte haute, 
sous perfusion de Trophénium (1 mg/kg). Aprés un temps de latence de go sec., l’effondrement ten- 
sionnel brutal se produit avant la fin de la perfusion. L’hypotension est 4 peine plus marquée (-50 mm 
Hg) 4 la carotide (proclive) qu’a la fémorale (-40 mm), déclive. L’ECG (en bas a droite) reste inchangé. 


La solution contenant le ganglioplégique est perfusée par le méme cathéter 
(chien hépariné) 4 des concentrations variables, dans un soluté glucosé a 5 p. 100, 
avec de la pénicilline, grace 4 un appareil de Jouvelet électrique, toujours a la 
méme vitesse (25 cm%/mn), 


L/enregistrement respiratoire au Durupt est continué sans arrét pendant 
l’expérience. 
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La température est notée réguliérement. 
ECG, excitabilité musculaire, kaliémie, sont répétés lorsqu’est obtenue une 
hypotension stable. La perfusion est arrétée 4 ce moment. 


10 mo 


TRO 


3/4 mg/Kg 


vine, 


K 3,9 
K 4,6 
Fic. 2. 


Mémes constatations que pour la figure 1 : la différence entre hypotension proclive et déclive est encore 
moins nette. L’hyperkaliémie (de 3,9 a 4,6) est sensible. 


Dans un cas la perfusion de ganglioplégiques a été reprise. 

Dans tous les cas, on a procédé a des injections répétées d’adrénaline (1 mg ; 
dans un cas 5 mg en perfusion), puis de nor-adrénaline, si la remontée tensionnelle 
ne se manifestait pas. Dans un cas ont été essayées des injections de glucose hyper- 
tonique (30 p. 100) et de chlorure de calcium. 
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Les différents examens ont été pratiqués également aprés les injections adré- 
naliniques (ECG, excitabilité, température, kaliémie). 

On a enfin, parfois, modifié la position de l’animal : téte haute — position 
horizontale — téte basse ; et l’on a aussi interchangé les manométres: l’inscription 
supérieure, qui était celle de la pression carotidienne, par exemple, devenant infé- 
rieure, l’inscription supérieure devenant celle de l’artére fémorale, qui était infé- 
rieure. 


Résultats de l'étude expérimentale. 


Nous avons utilisé 5 posologies différentes : 

— 0,75 mg/kg. 

— I mg/kg. 

— 1,25 mg/kg. 

— 2,25 mg/kg. 

— 15 mg/kg et plus. 

Mais nous devons souligner que ces doses n’ont jamais été administrées en 
une fois, mais ont toujours été atteintes par perfusion, afin d’étre plus proche des 
conditions cliniques. 


I. — EFFETS SUR LA PRESSION ARTERIELLE. 


— Le Trophénium provoque une hypotension ; celle-ci est brutale(fig. 1, 2 et 
11). Elle apparait trés rapidement, bien avant la fin de l’administration de la dose 
totale. (fig. 2). 

Elle n’est d’ailleurs pas nettement fonction de la dose. Il semble qu'il y ait une 
dose-seuil et qu’ensuite les réinjections demeurent inefficaces (voir en particulier 
les figures 3 et 8). 

L’hypotension est a peine plus marquée au niveau de la carotide (proclive) 
qu’au niveau de la fémorale (déclive). Nous ne savons pas comment expliquer ce 
phénoméne, qui semblerait montrer que l’hypotension n’est pas due seulement a 
une vasoplégie, mais aussi 4 une chute du débit cardiaque. 

Pourtant nous n’avons pas enregistré de signes de toxicité cardiaque : en 
effet l’électrocardiogramme (fig. I, 3, 5) reste inchangé, méme a des doses consi- 
dérables (3, 5). Il n’y a pas non plus d’augmentation de la fréquence suffisante 
pour expliquer une diminution du débit. 

Il faudrait en tout cas admettre que la diminution du saignement dans les 
régions proclives observée chez l’homme (tableau I) est surtout en rapport avec 
une chute de la pression veineuse. Ce fait est peut-étre confirmé par la réappari- 
tion du saignement provoquée par le moindre trouble respiratoire facteur d’hyper- 
pression veineuse (tableau I). 
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Aux doses fortes chez l’animal l’hypotension du Trophénium n’est qu’a peine 
corrigée par le glucose hypertonique (fig. 4) il en est de méme avec le chlorure 
de calcium (fig. 5). Mais ce dernier reste efficace aux doses cliniques (tableau I). 


TROPH 250 mg 


D2 


Fic. 3. 


Surdosage en Trophénium. L’animal, aprés une premiére dose de 1 mg /kg, en recoit une seconde de ro mg /kg. 
L’hypotension ne s’accuse pas, au contraire ; l"EGG ne se modifie pas; en revanche I’hypopnée 
apparait rapidement et aboutit a l’apnée. La kaliémie ne bouge pas. 


Le peu d’action du glucose contribue aussi 4 infirmer l’hypothése d’une toxi- 
cité myocardique du Trophénium. 

Les effets de l’adrénaline, sont, comme avec les autres ganglioplégiques, exa- 
gérés par des doses normales de Trophénium (3/4 mg/kg — fig. 6). Mais la réponse 
hypertensive a l’adrénaline va en diminuant quand on augmente les doses. Elle 
est néanmoins encore nette 4 1 mg 1/4 par kg et 4 2 mg/kg (fig. 7 et 8), Elle dispa- 
rait pour des doses trés fortes, de l’ordre de 10 mg/kg (fig. 4 et 9). 
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TABLEAU I 


Emploi clinique du Trophenium 


Identité | Opération Anes- Venti- . 
Age aie thésie (*) | lation (**) Perfusion | Dose Résultats 
1. Mule M.}Plastie P.F.N20 RPR 2 p. 1000 | 0,40 |TA 100-80 
22 menton gluc. 30 % = 0 
40 mn 250 
2. Mme D Face P.B.N20 RPR 2 p. 1000 | 0,20 |TA 120-40 
obése lifting gluc. 30 % = 0 
49 5° mn 250 
3. Mme L.| Halstedt | P.B.N20 RPR 2 p. 1000 TA 170-80, bien corrigée par Ca 
78 50 mn gluc. 30 %| 0,45 |Sgt = o 
DDI 
+ DDD 
4.Mme Halstedt | P.F.N20 RPR 2 p. 1000 | 0,50 | TA 110-80-60 corrigée par Ca. Sgt 
42 Too mn gluc. 30 % +++ (tube trach. mal toléré). 
+ DDD 
+ Sang 
5. Mme R.| Halstedt | P.F.N20 RPR I P. 1000 | 0,30 |TA 170-90 
71 80 mn DD Sgt +— 
6.M.L.20]  Greffe P.F.N20 RPR 2 p. 1000 | 0,50 |TA 100-90 
maxill. gluc. 15 % Sgt + (ventilation mal réglée). 
500 
7. Mue G.J Angiome | K.B.N20 | spontanée | 1 p. 1000 | 0,60 |TA r10-70 
24 face gluc. 15 % Set = +— 
3o mn 500 
8. M. K.J Plastie | P.F.N20.D] spontanée | 2 p. 1000 | 0,40 |TA 130-80 ; Sgt = O, puis ++ 
26 face Digby- |gluc. 15 % (réveil) 
Ioo mn Leig 500 
9. M. S.J Fract. | P.F.D.N20] spontanée | 2 p. 1000 | 0,50 | TA 100-100 
30 complexe gluc. 1 § % Set +— 
cotyle 250 + Sang 
to.MmeG.} Plastie V.B.N20 | spontanée 2 p. rooo | 0,40 |TA 120-80 
32 nez gluc. 15 % Sgt +— 
60 mn 250 
1r.Mm™eR]| Thyroide | K.B.N20 | spontanée | 2 p. 1000 | 0,30 110-80 
52 go mn gluc. 15 % Sgt +— 
250 
12.M¥eG,| Angiome | P.F.N20 | spontanée | 1 p. 1000 | 0,30 [TA 100-80 
24 face (****) gluc.15 % Set +— 
40 mn 500 
13.MmeA,| Prothése | P.E.D.N20] spontanée | 1 p. 1000 | 0,40 |TA 140-80 
76 Hanche gluc. 30 % Set +— 
go mn 500 + Sang 


Notes (*) (**) (***) (****) voir page suivante. 


ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XVI, N° 1, JANVIER-FEVRIER 1959. It 
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Lorsque l’animal n’est plus sensible a |’adrénaline (fig. 9) il reste sensible a 
la nor-adrénaline (fig. 10). 

L’effet adrénolytique des doses fortes existe également avec le pentamétho- 
nium (fig. 9). 


A5mg 


GLUC 30% 100ml ¥ 


i 


ta 


Essai de traitement du surdosage : l’adrénaline, méme a dose considérable reste pratiquement sans effet 
sur la pression et sur la respiration ; le glucose hypertonique, sans agir sur la respiration, donne une 
légére remontée de la pression systolique, sans influencer la diastolique : il est probable que l’effet 
« d’expansion plasmatique » du soluté hypertonique a provoqué une meilleur remplissage cardiaque, 
donc une systole plus efficace. Le résultat est trop rapide pour étre d’origine métabolique. 


Fic. 4. 


TABLEAU I 


(*) L’anesthésie comporte toujours une intubation trachéale ; 
P = Penthiobarbital, F = Flaxédil, N20 = Protoxyde d’N, B = Brévatonal, R875 = pyrro- 
lamidol, K = Kémithal, D = Dolosal, V = Viadril. 
(**) RPR = respirateur 4 pause réglable. 
(***) DDD = Dextran Désodé Dextrosé. 
(****) Méme malade que dans le cas n° 7. 
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Position 
inversée Cl’ Ca 


Fic. 5. 

Essai de traitement du surdosage (suite ) : La mise en position téte basse (pour tenter d’irriguer mieux 
les centres respiratoires) ne modifie ni la respiration, ni la pression. Par contre le chlorure de calcium 
donne une trés légére remontée tensionnelle, qui ne suffit pas a expliquer un effet analeptique respira- 
toire indiscutable. L’ECG est toujours inchangé. 


EFFETS RESPIRATOIRES DU TROPHENIUM. 

Aux doses usuelles chez le chien chaque chute tensionnelle s’accompagne 
d’une tachypnéc ; il s’agit 14 d’un phénoméne probablement réflexe qui ne traduit 
pas un effet direct de la drogue sur les centres respiratoires et qui est visible égale- 
ment avec le pentaméthonium (fig. 13). 
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En revanche le surdosage provoque une diminution de la fréquence et de 
l’amplitude ventilatoires (fig. 3), qui peuvent aller jusqu’a /’apnée (fig. 4 et 14). 
On peut discuter 4 ce propos la possibilité d’une hypoxie centrale due a |’ hypoten- 
sion prolongée. Mais le chlorure de calcium a un net effet analeptique respiratoire 
(fig. 5) alors qu’il n’augmente que trés peu les pressions carotidienne et fémorale. 


3/4 mg/Kg 
\ 


K 46 AL 1 mg K 5,3 


Fic. 6. 


D’ailleurs l’amélioration de la ventilation persiste quand la pression artérielle 
retombe. 

Aux doses trés fortes, la consommation d’oxygéene est nettement diminuée (fig. 
14). Mais comme cette hypo-consommation s’accompagne d’une hypoexcitabi- 
lité musculaire (voir plus loin), on doit considérer cet hypométabolisme comme 
semblable a celui du choc et comme correspondant 4 un trouble de l'utilisation 
tissulaire plut6t qu’a une réelle diminution des besoins. 
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EFFETS STRESSANTS DU TROPHENIUM. 


Deux de nos expériences avaient plus spécialement pour but l'étude ‘de ces 
effets « stressants » ; l'une, servant de témoin, a été réalisée avec le pentaméthonium, 
l'autre avec le Trophénium. 

On constate (fig. 11) que l’injection d’un mg/kg de Trophénium en deux 
minutes provoque un effondrement tensionnel qui s’accompagne d’une variation 
non significative de la kaliémie (de 5,2 a 5 méq.) et d’une légére hypoexcitabilité 


TROPH 10 mg (1 mg 


All 1 mg 
Fic. 7. 


Fic. 6 et 7. 


L’adrénaline (1 mg/2o0 kg) reste efficace chez un chien ayant recu 3/4 de mg et 1 mg 1/4 de Trophénium ; 
elle provoque naturellement une nette hyperkaliémie (de 4,6 a 5,3 méq.). 


traduite par une diminution de la réponse musculaire 4 tous les temps de passage 
du courant. La rhéobase n’augmente que d’une fraction de milliampére. 

Avec le pentaméthonium (fig. 12), 4 raison de 2 mg/kg, la chute tensionnelle 
est plus progressive ; elle s’accompagne d’une trés légére hypokaliémie (de 5 a 
4,4 méq.) pas beaucoup plus significative qu’avec le Trophénium. En revanche la 
baisse de la rhéobase (de 1,2 4 0,8 mA) est assez nette, et rend compte d’une légére 
hyperexcitabilité (portant d’ailleurs uniquement sur la réponse aux temps 
longs). 

Cette minime différence entre pentaméthonium et Trophénium est probable- 
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ment expliquée par l’allure de la baisse tensionnelle, moins brutale, donc moins 
agressive avec le premier. Une administration plus lente du Trophénium doit 
réduire cette différence, encore que l’hypotension se manifeste dés les premiers 
centimétres-cubes de la solution diluée (voir fig. 11). 

Ajoutons enfin que les modifications de la température centrale ont été sans 
signification, sans doute 4 cause de la briéveté des expériences. 


total 
TROP 27,5 mg (+2 mg/Kg) 


FEMORALE 


CAROTIDE 1 mg 


Fic. 8 


Emploi clinique du Trophénium. 


Nous avons utilisé le Trophénium jusqu’a présent chez 13 opérés, pour réa- 
liser une hypotension contrdlée. (*). Nos observations sont résumées et rassem- 
blées dans le tableau I .On notera que la drogue a été perfusée en solution a I ou 
2 p. 1000, avec des doses totales de 0,20 a 0,60 g. 

Les sujets n’ont pas été sélectionnés : dix femmes et trois hommes, de 20 a 
76 ans. Les opérations ont été trés variées : huit sur la face et le cou, trois sur le 


(*) Le chiffre a augmenté depuis, sans modifier nos conclusions. 
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thorax (amputation du sein), deux sur la hanche. Les anesthésies ont été trés 
différentes : comme narcotiques : penthiobarbital, Kémithal ou Viadril, comme 
analgésiques complémentaires : pyrrolamidol ou péthidine, comme myorésolutifs : 


K 62 
C5 2 mg Kg 
A 
A 


T 10mg Kg 
Fic. 9. 


Fic. 8 et 9. 


L’adrénaline est toujours efficace aprés 2 mg/kg de Trophénium. Elle cesse complétement de l’étre aprés 
to mg/kg. Il en est d’ailleurs de méme avec le pentaméthonium (C 5) 4 2 mg/kg (en haut). 


gallamine, oxydipentonium (Brevatonal). Leurs seuls points communs sont |’intu- 
bation trachéale et le protoxyde d’azote. 

La ventilation a d’abord été assurée artificiellement avec un respirateur a 
pause réglable (dix cas) ; la difficulté de maintenir le sujet en apnée au cours d’inter- 
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ventions ne réclamant qu’une anesthésie légére le plus souvent et aucune curari- 
sation, nous a fait renoncer 4 cette technique. 


RESULTATS. 


Cette bréve expérience met pourtant en valeur quelques faits intéressants, 
d’ailleurs pour la plupart déja connus avec les autres ganglioplégiques. 


FIG. 10. 
Chez le méme animal que celui de la figure 9, l’action de la nor-adrénaline (NA) reste nette 


(1 mg/20 kg). 


1° Le saignement ne semble pas toujours en rapport avec : 

— I’hypotension obtenue : La méme patiente (cas 7 et 12) saigne de la méme 
facon (c’est-a-dire peu), pour deux interventions semblables, que sa tension soit 
abaissée de 40 ou de 20 mm (il est vrai que le chiffre obtenu est sensiblement le 
méme : 70 et 80 mm). Bien mieux, un homme dont la tension reste inchangée 
(100 mm) saigne peu. Au contraire une femme dont la tension s’effondre de 110 a 
60 mm saigne beaucoup (par troubles ventilatoires) ; 

— niavec]’anesthésie pratiquée, ni avec l’Age, ni avec la position de l’opéré ; 
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Fic. 11. 
Effets stressants du Trophénium : Avec 1 mg/kg, hypotension est brutale, la kaliémie n’est pratiquement 


4444 


pas modifiée, mais il y a une légére hypoexcitabilité musculaire : donc, effet « stressant » minime. 
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— ni avec la dose de Trophénium : la malade déja citée (7 et 12) saigne de la 
méme facon avec 0,60 ou avec 0,30 g du produit, pour deux opérations sensible- 
ment de la méme durée. Il faut noter 4 ce propos que la méme hypotension a été 
obtenue avec les deux doses différentes. 

Une malade (obése, il est vrai) ne saigne pas du tout avec 0,20 g, d'autres 
saignent un peu avec 0,40 — 0,50 — 0,60 g. 


C5 40 mg (2 mg/kg) 


1% 
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Fic. 12. 


Absence d’effets « stressants » avec le pentaméthonium : I’hypotension est plus progressive ; c’est 
sans doute pourquoi il y a cette fois hypokaliémie modérée et hyperexcitabilité musculaire (aux 
temps longs). 
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Nous retrouvons cette notion déja mise en évidence par notre étude expéri- 
mentale, qu’il semble exister une dose seuil, pour laquelle le résultat est atteint, 
suffsant ou insuffisant, et qu'il n’est pas nécessaire de dépasser. 

De toutes facons, les résultats ont été assez bons, puisque le saignement a 
été : 

diminué ...... dans 7 cas (+ —) 
dans 3 cas 


3/4 mg/kg 


T 25 (1 mg/kg) 


Mc 5 40 mg (2 mg/kg) 
FIG. 13. 

Effets du Trophenium sur la ventilation et sur la consommation d’oxygéne (enregistrements du Durupt) 
aux doses usuelles (3/4 de mg et 1 mg/kg) : tachypnée (reflexe 4 hypotension), pas de modification 

sensible de la consommation. 
Le pentaméthonium (Cs, enregistrement du bas) donne la méme tachypnée avec la méme hypotension. 
Dans deux de ces cas l’exagération du saignement a été en rapport avec des 
troubles ventilatoires (tube trachéal mal toléré, ventilation mal réglée : excés de 


volume courant). Dans le troisiéme, la reprise du saignement a coincidé avec le 
téveil, probablement donc aussi avec une mauvaise tolérance du tube trachéal. 

La bonne réduction du saignement est encore confirmée par le fait que cing 
opérés seulement ont eu besoin d’une perfusion macromoléculaire (Dextran seul 
deux cas, sang deux cas, Dextran et sang un cas). Encore y a-t-il parmi ces cing 
cas les deux opérés de la hanche (sang) et le patient qui saigna parce qu’il toléra 
mal la sonde trachéale (Dextran et sang). 


2° Les incidents. 
Notre courte série ne comporte pas d’incidents post-opératoires. Pendant la 
période per-opératoire, nous avons enregistré six hypotensions trop accusées 


début perfusion 2% 


15 mg/kg 


Fic. 14. 


Effets du surdosage sur la ventilation et la consommation d’oxygeéne : 
hypopnée puis apnée ; hypométabolisme par intoxication cellulaire. 


(supérieures 4 -50 mm) mais dont deux seulement amenérent la tension au-dessous 
du chiffre considéré comme la limite de sécurité, soit 80 mm. 
Lune de ces deux derniéres se produisit chez un obése de 49 ans, mais en 
bon état général et l’hypotension fut rapidement spontanément réversible. 
L’autre est celle du sujet n° 4 (toux sur la sonde trachéale) et l’on ne peut dire 
ce qui, de l’hémorragie ou du ganglioplégique, est réellement responsable de l’hypo- 
tension. 
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Une autre hypotension excessive n’a pas été traitée (cas n° §, -50 mm), car 
il s’agissait d’un patient de 26 ans, en excellent état. 

Une hypotension excessive 4 parfaitement répondu au chlorure de calcium 
intraveineux. 

Deux, pour lesquels il pouvait y avoir hypovolémie, ont été bien corrigées par 
la perfusion macromoléculaire. 

Celle qui associait sans doute ganglioplégie et hémorragie (n° 4) a été traitée 
facilement pas l’association : calcium et remplissage vasculaire. 

3° Tolérance locale : 

La tolérance veineuse du produit a toujours été parfaite. 


Conclusions. 


Notre étude expérimentale et clinique nous a montré que le « phénacyl homa- 
tropinium » (Trophénium, ROQ 432) était, aux doses usuelles (1/2 4 2 mg/kg chez 
animal, 0,20 a 0,60 g chez l’homme adulte), un hypotenseur efficace dont les 
caractéres particuliers semblent étre les suivants : 

— effet assez brutal, 

— obtenu d’emblée avec la dose utile, variable d’un sujet a l’autre, 

— peu augmenté par les ré-injections, 

— durée de l’hypotension un peu plus longue qu’avec le méthioplégium, 

— effets trés légérement plus agressifs (4 cause de la rapidité de la chute 
tensionnelle) que ceux du pentaméthonium, 

— 4 part ce fait (assez théorique), pas de phénoménes secondaires nuisibles : 
tolérance locale bonne, électrocardiogramme inchangé, légére tachypnée (pro- 
bablement réflexe et observée également avec le pentaméthonium). 

Le surdosage se traduit essentiellement (pour des doses considérables, de 
10 mg/kg et plus) par une bradypnée puis une apnée, qui répond a l’injection vei- 
neuse de chlorure de calcium. 

Aux doses usuelles, l’hypotension est facilement corrigée par le remplissage 
vasculaire, le chlorure de calcium, les vasopresseurs (mais le recours 4 ceux-ci ne 
doit étre qu’exceptionnel). 

Cette étude montre que le Trophénium (par son absence d’effets secondaires, 
la bonne réversibilité de ses effets, la marge assez grande entre la dose utile et le 
surdosage), est un hypotenseur stir pour qui a l’habitude de la méthode dite « hypo- 
tension contrdlée ». Ses quelques particularités semblent justifier qu’il trouve une 
place 4 cété des autres ganglioplégiques usuels. Sa pharmacologie (notion de dose- 
seuil) fait penser qu'il y aurait peut-étre intérét 4 donner la dose utile, trés lente- 
ment, mais en une injection, plutot qu’en perfusion. 


(Travail du Centre d’ Anesthésiologie de la Clinique Thérapeutique Chirurgicale de Vaugtrard, 
effectuée grace au matériel de la Catsse Nationale de Sécurité Soctale.) 
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TECHNIQUE ANESTHESIOLOGIQUE 
POUR LA CHIRURGIE SYMPATHICO-SURRENALIENNE 
CHEZ L’HYPERTENDU (*) 


PAR 


L. CAMPAN (**) et M. TH. ESPAGNO 


(Toulouse). 


La technique que nous présentons est établie dans ses détails en vue d’une 
intervention précise : l’opération de Smithwick (sympathectomie thoraco-lombaire) 
avec destruction surrénalienne. Cette opération a été proposée en 1952 par M. RISER 
et G. LAZORTHES, selon qui elle constitue actuellement le meilleur traitement 
chirurgical de la maladie hypertensive essentielle. Elle a remplacé avantageuse - 
ment les splanchno-sympathectomies simples. La technique a plusieurs variantes : 
la destruction surrénalienne peut consister en une surrénalo-sclérose chimique bila- 
térale, ou bien en une sclérose chimique d’un cété et une surrénalectomie totale 
de l'autre, la surrénalectomie pouvant étre réalisée au premier ou au second temps 
opératoire. La surrénalo-sclérose chimique est réalisée par injection directe intra- 
médullaire d’une mixture ayant pour formule : « Salicylate de soude 3 g + eau 
distillée 1 ml + P. V. P. a 25 p. 100, 9 ml ». La sclérose déborde la médullaire et 
touche au moins la corticale interne. 

La destruction surrénalienne chimique vise a rester subtotale. Elle a 1’incon- 
venient d’étre approximative. Elle peut pécher par défaut ou par excés (auquel 
cas survient a peu prés fatalement un syndrome surrénaloprive post-opératoire). 
Cette méthode n’est peut-étre d’ailleurs qu’une étape avant l’adoption de la 
surrénalectomie totale bilatérale, comme traitement de l’hypertension artérielle. 
Telle que, elle a été largement adoptée par notre école. 


(*) Communication a la séance du 20 décembre 1958. M. P. JAQUENOUD, lecteur. 
(**) Adresse : 1. CAMPAN, 12 rue Ste Lucie, Toulouse (Hte Garonne). 
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Notre expérience personnelle porte sur plus de 60 cas (auxquels s’ajoutent 
41 cas d’opération de Smithwick simple). 

Si nous nous hasardons a décrire notre technique anesthésique pour une opé- 
ration chirurgicale aussi particuliére c’est qu’elle souléve des problémes plus géné- 
raux, communs aux interventions a visée sympathique ou surrénalienne et aux 
interventions chez les malades hypertendus ou vasculaires. 


Le malade. 


Les malades qui nous sont proposés sont atteints d’hypertension artérielle 
essentielle en voie de malignisation. La limite d’age se situe en principe a 50 ans. 
Au-dela, la maladie hypertensive s’accompagne d’angiosclérose organisée et irré- 
versible ce qui diminue les chances de guérison tout en aggravant le risque opé- 
ratoire. 

Bien qu’en principe ne soient opérables que les malades sans déficit cardio- 
réno-cérébral, l’indication opératoire est posée une fois sur trois dans des cas 
limites. 

L’hypertension est en phase de virage ou de prévirage vers la malignité. Elle 
n'est plus améliorée par le traitement médical. Elle ne cesse d’évoluer. La Mn est 
supérieure a 12, parfois 4 14 et plus. La t. a. rétinienne est au-dessus de 110 mm. 
Hg. La rétinopathie a atteint le stade III et [IV de KertH, WAGENER et BARKER, 
soulignant la polarisation céphalique de l’artériose. 

Bien que ramenée a son niveau de base par le repos, le régime et les hypoten- 
seurs, la tension artérielle reste le plus souvent instable, et sujette 4 poussées. 
L’éréthisme tensionnel est lié a l’éréthisme émotionnel. 

L’état rénal. L,'azotémie peut atteindre 0,50 g ou 0,60 g, la constante d’Am- 
bard atteindre 0,10, l’élimination de la P. S. P. en 70 minutes ne dépasser guére 
40 p. 100 et les épreuves de concentration-dilution étre tout juste convenables (den- 
sité 4 peine égale, 4 1015, aprés deux jours de restriction liquidienne 4 500 cm* 
par jour). L’urographie i. v. peut montrer un discret retard d’élimination. On 
accepte une albuminurie 4 0,20 g par 1., a condition qu’elle ne s’accompagne pas 
de cylindres granuleux. Quelques hématies sont constantes chez tout hypertendu 
dont la Mn dépasse 11. La biopsie rénale visualise parfois d’importantes lésions. 
Nous avons vu opérer sans complication et avec un résultat fort intéressant un 
malade dont la biopsie montrait un pain a cacheter sur deux glomérules. 

L’état cardiaque. Plus d’un malade a accusé des troubles fonctionnels 
cardiaques assez bruyants, parfois majorés par sa neurotonie. Sont jugés compa- 
tibles avec l’intervention les signes d’i. v. g. initiaux et bien sensibles encore au 
traitement médical, tels qu’un bruit de galop intermittent, une ou deux crises 
d’cedéme pulmonaire aigu, l’augmentation modérée du volume des cavités gau- 
ches, l’altération e. c. g. légére, dénotant une amorce de méiopragie myo-coro- 
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narienne (décalage ou sous-dénivellation de SI, 2, 3, élargissement et bas vol- 
tage du complexe rapide, négativation de T 1, ‘I 2). Dans ce domaine, SMITHWICK 
a lui-méme poussé loin les indications. ' 

L’état vasculo-cérébral. — Les malades ayant présenté un accident cérébral 
unique, discret et réversible, du type éclipse, avec hémiparésie de quelques heures, 
signe de Barré passager et dysarthrie fugace ne sont pas systématiquement jugés 
inopérables. Un de nos récents malades avait présenté un mois avant l’intervention 
un épisode aphasique d’une heure au cours d’un test 4 la Régitine qui avait fait 
tomber sa t. a. de26x 15418 x I1. Le méme malade avait présenté une anurie 
de 24 heures aprés un test au pentaméthonium qui avait fait tomber sa t. a. de 
25 X 15413 X 9 (sans que se produise cette fois d’aphasie). Semblable accident 
peut se reproduire a la faveur de l’hypotension post-opératoire. 


L’opération. 


L’opération est bilatérale, Jl y a intérét a ne pas opérer le second coté moins 
de trois semaines ou un mois aprés le premier. 

LA TECHNIQUE OPERATOIRE (les temps les plus douloureux ou réactogénes sont 
en italique). 

Durée opératoire moyenne : 1 h 45. Utilisation systématique du bistouri 
électrique. Le patient est placé en décubitus latéral cassé au niveau de L5. Les 
temps opératoires principaux sont les suivants : 

I. — Temps superficiels : Incision cutanée. Résection de la 12® et, éventuelle 
ment, de la 11 céte. Infiltration au Dialuéne des 11° et 12° neris intercos- 
taux. 

IL — Temps thoracique : Ecarteurs. Décollement de la plévre. Recherche 
puis infiltration 4 la procaine de la chaine sympathique et des splanchniques. 
Dissection des splanchniques et du sympathique thoracique. Section de la chaine 
sympathique, le plus haut possible (D8-D7) et libération des rameaux communi- 
cants a la traversée du diaphragme. 

III. — Temps abdominal : Incision du fascia transversalis et décollement 
rétro-péritonéal. Découverte et dissection du splanchnique sous-diaphragmatique 
et section au contact du semi-lunaire — Dissection de la chaine sympathique 
lombaire. Section de la chaine en 1,2. Ablation de la chaine sus-jacente. 

IV. — Temps surrénalien : Découverte de la surrénale. Dissection et ablation 
de la glande ou iniection intramédullaire du mélange sclérosant L’injection est, 
autant que possible, précédée du clippage des principales veines efférentes (veine 
capsulaire moyenne surtout) 

V. — Temps terminaux. Aprés avoir décassé le malade on évacue le pneumo- 
thorax extra-pleural par réexpansion pulmonaire en pression positive — Sutures, 


ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XVI, N° 1, JANVIER-FEVRIER 1959. 12 


3 
4 
| 


— 178 — 


LES INCIDENTS OPERATOIRES. 


Les incidents tensionnels sont les plus ordinaires. On comprend le danger des 
variations tensionnelles, dans les deux sens, chez des patients voués aussi bien a la 
rupture vasculaire qu’a l’ischémie des grands parenchymes. (Lirrigation cérébrale 
est compromise si la t. a. tombe de plus de 1/3). 

Les auteurs anciens, qui opéraient dans des conditions souvent choquantes, 
redoutaient beaucoup le collapsus vasculaire per-opératoire, surtout bien entendu 
lors de la deuxiéme opération. Ce risque n’existe guére aujourd’hui. 

Les poussées hypertensives sont par contre trés fréquentes et assez difficiles 
a annuler complétement. Elles ont des causes chirurgicales et anesthésiques. 


Niveau 
de narcose 
requis, 
\ 
\ 
\ 
_Piridosal 
Nembutal 
anesthésiolog 1 2 34: 5 6 #F 8: 9 
Fic. 1. 


Les temps douloureux opératoires, la dissection du splanchnique et surtout le 
temps surrénalien, sont notoirement hypertensifs. La dissection des splanchniques 
entraine d’habitude une poussée hypertensive assez discréte (deux ou trois cm Hg 
pour la maxima), accompagnée d’une réaction tachycardique et polypnéique dont 
l’intensité est en fonction inverse de la profondeur de l’anesthésie générale. Ces 
réactions sont diminuées par |’infiltration a la procaine mais celle-ci peut étre elle- 
méme ressentie. Le temps surrénalien est spectaculaire. L,’expression instrumentale 
de la glande et, plus encore, l’injection intramédullaire de liquide sclérosant sont 
capables de déclencher un paroxysme hypertensif impressionnant. La maxima 
peut s’élever en quelques secondes de 10 cm Hg, s’y maintenir quelques minutes, 
pour retomber ensuite 4 son niveau antérieur et parfois s’effondrer au-dessous. 
Le clocher tensionnel peut étre, en grande partie, prévenu par le clippage de la 
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veine capsulaire moyenne qui n’est pas toujours facile. La surrénalectomie est 
nettement moins hypertensive que l’injection sclérosante laquelle détermine une 
chasse d’adrénaline plus intense. . 

Il est en outre indiscutable que l’hypertendu est hypersensible a tous les 
facteurs anesthésiques d’hypertension et notamment a l’hypercapnie, méme infra- 
clinique. 

L’ouverture pleurale n’est pas rare. De nombreux patients présentent une 
symphyse pleuro-pariétale qui rend le décollement pleural difficile. 

La perte de sang nous parait beaucoup moins importante que ne la disent la 
plupart des auteurs. R. Monon et L. MAssE l’apprécient a 750 ml dans leur rapport 
de 1957 sur la transfusion sanguine. Des transfusions abondantes (500 ml en plus) 
sont systématiquement pratiquées par les auteurs américains. De méme par 
KERN (1950). Quant a nous, sur 60 cas, nous avons transfusé II fois. 


Le risque cardiaque semble mineur malgré l’habituelle méiopragie myo- 
coronarienne. 


La technique anesthésique. 


Elle a pour but essentiel la protection végétative, la prévention des incidents 
tensionnels principalement. 

PREPARATION PRE-OPERATOIRE a base de tranquillisants et de psychothérapie, 
visant 4 éviter les bouffées hypertensives neurotoniques. La psychothérapie est 
facilitée par l’intérét que les malades portent souvent aux modalités de l’opération 
qu'ils vont subir. La rencontre d’opérés convalescents ou guéris les rassure. 

Mieux vaut écourter l’attente en milieu chirurgical. Mieux vaut opérer le 
matin que le soir : le malade, passant du sommeil nocturne au sommeil anesthé- 
sique, bénéficie d’une économie émotionnelle et médicamenteuse. 

Jamais de prénarcose par voie intra-musculaire ou hypodermique. Suivant 
l'avis formulé par J. VALLETTA en 1954, nous renongons généralement avec profit 
a toutes les formules classiques dont l’effet antithymique est si peu constant et 
qui sont par contre si souvent génératrices, chez les malades, de tachycardie et 
de bouffées hypertensives. 

Les temps anesthésiques sont les suivants : 

I. — Narcose rapide du patient dans son lit (H — 1). Nous utilisons ordi- 
nairement le mébubarbital i. v. 4 la dose hypnotique de 0,25 a 0,35. La durée 
prévisible du sommeil est de l’ordre de deux heures a 2 h 30. 

Il se produit peu de modifications végétatives. Le pouls reste normal ou se 
ralentit légérement. La t. a. s’abaisse le plus souvent de 10 4 15 p. 100 de facon 
assez stable. 

Le mébubarbital n’est concurrengable dans cette indication que par /’hydro- 
xydione et l’Hémineurine. Avec Vhydroxydione, l’endormissement est moins 
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rapide, l’hypotension artérielle parfois plus profonde quoique moins stable. Avec 
!’Hémineurine l’action narcotique risque d’étre trop superficielle et fugace. 

Transport du malade endormi (lit roulant, aléze porteuse). Installation en 
décubitus dorsal sur la table d’opération (durée : 10 minutes). 

2. — Neuroplégie et mordangage de la narcose de fond. (H-50 mina H-20 min), 
Ce temps essentiel a pour but de faire progresser la narcose vers l’anesthésie géné- 
tale grace a l’apport de neuroplégiques et d’analgésiques vrais. 

On a le choix entre plusieurs formules : 


Formule 1 
Soluté glucosé hypertonique (a 30 %).. 250 ml 


En une demi-heure. C’est la formule a laquelle nous donnons généralement 
encore notre préférence en raison de sa souplesse et de son effet moyen. L’hypo- 
tension artérielle initiale se stabilise ou s’accuse sans excés (chute de 20 p. 100 
environ). Si la narcose est insuffisante un complément de péthidine est utile. 


Formule 2 
Soluté glucosé hypertonique (a 30 %)........-- 250 ml 


Cette formule est beaucoup plus hypnotique et hypotensive. Elle protége 
mieux que la précédente contre les poussées hypertensives per-opératoires mais 
c’est au prix d’une tachycardie et d’une hypotension quelquefois excessive (plus 
de 30 p. 100). 

Autres formules : la procaine peut étre remplacée par la Xylocaine. La lévo- 
promazine peut remplacer l’acétopromazine. Son effet hypotenseur est sans 
doute plus marqué encore. 

Le choix entre ces formules doit se guider sur la stabilité tensionnelle du pa- 
tient. Un malade a t. a. labile est justiciable de la formule n° 1. Un malade a t. a. 
rigide ou sujet 4 poussées paroxystiques est plutot justiciable de la formule n° 2 
ou de ses variantes. Il nous est arrivé de tester a l’avance la sensibilité du patient 
a ces diverses formules. 

Dans le cas ot la formule n° 1, la plus habituelle, s’avére, en cours d’emploi, 
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insuffisamment hypotensive et protectrice tensionnelle, on se trouvera bien d’en 
compléter l’effet par une petite dose de chlorpromazine (10 4 30 mg) d’acétopro- 
mazine (5 4 15 mg) ou de lévopromazine : il s’ensuit 9 fois sur 10 un abaissement 
tensionnel net, sans excés, stable, réversible en 30 a 60 mn. 


Produits contrindiqueés : 


La diéthazine : tachycardisante et non protectrice contre les poussées hyper- 
tensives. 

— La prométhazine : nos malades ne sont a peu prés plus tachycardiques 
depuis que nous l’avons supprimeée. 

— La chlorpromazine : Souvent tachycardisante quand elle est employée 
comme neuroplégique principal elle ne l’est généralement pas quand elle est em- 
ployée a titre complémentaire. 

— Les ganglioplégiques sont contrindiqués, dans toutes les interventions 
sympatho-surrénaliennes parce qu’ils respectent la réflectivité du neurone post- 
gangionnaire lequel est précisément traumatisé par l’opération et renforcent 
les poussées hypertensives adrénaliniques. De plus ils sont excessivement hypo- 
tenseurs. La contrindication frappe essentiellement les polyméthoniums, le thio- 
phanium et naturellement l’amide procainique dont l’action vasculaire est 
minime. La contrindication n’intéresse pas la procaine ni la lignocaine en raison 
de leurs autres propriétés. 

3. — Intubation trachéale sous anesthésie générale et locale (H-20 mn 4 H-15mn) 

Quatre temps : complément éventuel de narcose (penthiobarbital 0,10 a 
0,20 g). Curarisation facultative. Anesthésie locale pharyngo-laryngo-trachéale 
a la cocaine a 3 p. 100 lente, en marquant les temps et en ventilant dans les inter- 
valles. Intubation. 

Les réactions du pouls, de la t. a. et éventuellement de 1’e. c. g. donnent une 
indication sur la qualité de la protection cardio-vasculaire. 

4. — Complément éventuel de neuroplégie (Hydergine, chlorpromazine etc.). 

Mise du patient en position opératoire. Ce temps mort, auquel s’ajoute la 
préparation du champ opératoire demande un quart d’heure. (H-15 min a H.). 
Des chutes tensionnelles peuvent se produire. 

5. — Compléments éventuels de narcose per opératoire (pour l’incision, le 
temps splanchnique, etc.). 

Entretien de la narcose : N,O. Curarisation complémentaire éventuelle pen- 
dant la dissection du sympathique, pour faciliter l’exposition atraumatique de la 
région opératoire profonde. 

6. — Prévention du clocher hypertensif surrénalien. 

La neuroplégie initiale n’y suffit généralement pas, 4 moins d’effondrement 
tensionnel excessif. L,’antiadrénalinique de choix est naturellement la Régitine 
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i. v. a laquelle nous associons la papavérine. Ia formule i. V. : « Régitine 0,o10 g + 
papavérine 0,04 g » est efficace A tout coup, a la condition d’étre injectée six 
minutes environ avant les manipulations sur la glande et surtout avant 1l’infil- 
tration. Il va sans dire que la prévention du mouvement hypertensif n’a lieu qu’au 
prix d’une chute tensionnelle supplémentaire, d’une durée approximative de 
10 a I5 minutes. 

7. — Réexpansion pleuro-pulmonaire (réduction du pneumothorax extra-pleu- 
ral opératoire). 

8. — Complément éventuel de narcose pour les temps opératoires terminaux. 

9. — Réveil moteur immédiat. Réveil psychique dans l’heure. Somnolence 
plus ou moins prolongée. 


Soins post-opératoires. 


LE COLLAPSUS CIRCULATOIRE est le probléme principal. Le risque existe aprés 
le Smithwick simple. Il est considérablement accru par la destruction surrénalienne 
méme incompléte. Il est, bien entendu, minime aprés la premiére opération, trés 
net aprésla seconde. 

Les suites opératoires se divisent en trois périodes : une période de désadapta- 
tion tensionnelle immédiate, une période de réadaptation aidée et une période de 
réadaptation spontanée. 

1. — La période de désadaptation immédiate, celle oti lopéré est en danger 
d’insuffisance surrénalienne aigué, commence a la fin de l’opération, aussit6t aprés 
le temps surrénalien. Selon notre expérience, elle dure troisjours 

Il va sans dire qu’une hypotension de 25 a 30 p. 100 par rapport aux chiffres 
antérieures est souhaitable, 4 la condition d’étre progressive. Les signes d’alarme 
d’une crise surrénaloprive sont : en premier lieu le pincement de la différentielle, 
ensuite la chute tensionnelle au-dessous de la cote d’alerte, avec angoisse, algie 
pré-cordiale, sueurs et hyperthermie. 

Pendant trois jours la surveillance doit donc étre absolument permanente avec 
contréle bihoraire pendant 12 heures, horaire ensuite, du pouls et de la t. a. 

Nous avons adopteé, le plan thérapeutique suivant : 

a) cortisone systématique, dés la veille de l’opération 4 la dose de 300 mg 
par jour, répartie en 8 doses de 25 mg toutes les trois heures. Désoxycorticosté- 
rone : dose quotidienne : 50 mg ; potassium a la dose de 3 g ; 

b) si la t. a. tombe au-dessous de 50 p. 100 de sa valeur préopératoire : 
Hvdro-cortisone I. V. a la dose de 25 mg en dilution dans 250 cm? de soluté glu- 
cosé, 4 passer en une demi-heure ou en une heure, et renouvelable quatre fois 
par jour, jusqu’a obtention d’une dose totale de 300 mg de cortisone. 

c) silat. a. continuait a s’effondrer malgré la thérapeutique cortisonique (au- 
dessous de 10 mx par exemple ) : Noradrénaline 4 mg, I. V., en dilution dans 250 ml 
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de soluté glucosé, 4 injecter par petites fractions selon la méthode classique, en 
arrétant quand la T. A. est remontée au niveau convenable ; 

d) les transfusions de sang ou de plasma n’ont que peu de place dans la the- 
rapeutique du collapsus tensionnel, sauf pour replacer la perte per-opératoire. 
De petites quantités de plasma contribuent cependant a la remise en tension de la 
fibre lisse vasculaire. 

2° La période de réadaptation aidée commence le quatriéme jour. ‘Tout danger 
surrénaloprive aigu est exclu. L’indication de noradrénaline ou d’ hydrocortisone 
I. V. ne se pose plus. On réduit les doses de cortisone de 25 mg par jour. Ceci 
améne, en huit ou 12 jours, a la dose de 25 mg que l’on réduit ensuite de 5 mg par 
jour. 

3° La période de réadaptation spontanée c’est-a-dire de convalescence s’ouvre 
alors : réentrainement vaso-moteur par massages des membres et de l’abdomen, 
orthostatisme progressif et surveillé, bandage serré des membres etc... 

Les complications pulmonaires. Nous avons déploré deux pneumothorax 
résiduels, dont un dut étre secondairement exsufflé, une atélectasie et une pleu- 
résie purulente. 

Les complications rénales. Nous n’en avons jamais observé de véritables méme 
chez les malades porteurs‘de néphropathie. Une oligurie par hypotension est classi- 
que pendant trois jours. Elle est minime si l’hydratation est convenable avec 
appoint de soluté glucosé hypertonique. 

Les complications cardiaques. Nous n’enavons jamais observe. Les classiques 
les considérent comme rares. 

Les complications cérébrales ont été décrites par certains (Luzuy et PoRGE). 
Nous n’en avons jamais observé, méme chez des patients qui avaient présenté des 
accidents antérieurs. 

Des syndromes hémorragiques ont été décrits par MARTIN et BONAMY par 
MuTRIERY. Nous n’en avons pas observé. S’agissait-il d’incoagulabilités secondaires 
a un pneumothorax per-opératoire? 

De véritables complications douloureuses abdominales surviennent assez sou- 
vent. La névralgie du 12° nerf intercostal, irradiée vers l’ombilic, n’est pas 
rare malgré l’anesthésie systématique du nerf. Elle peut affliger l’opéré pendant 
une quinzaine. Des phénoménes spasmodiques intestinaux, dus peut étre a la pré- 
dominance vagale, viennent s’ajouter. Ils cédent aux atropiniques, a la papavérine 
a la khélline. 

La mortalité. Nous avons a déplorer trois morts l’un par embolie fou- 
droyante survenue le deuxiéme jour. Les deux autres par insuffisance surré- 
nale aigue, survenue le deuxiéme jour alors que les suites s’annongaient favorables. 
Ces deux derniers cas datent de 1953, époque ott ne disposions pas de tous les 
moyens actuels de compensation endocrinienne. Semblable accident parait exclu 
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aujourd’hui surtout aprés destruction subtotale de surrénales non fortement 
secrétantes comme c’est le cas habituel. 


(Service de neurochirurgie des Hépitaux de Toulouse. P* G, LAZORTHES). 
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LA LEVOMEPROMAZINE EN ANESTHESIE (*) 


PAR 


Bernard PARADIS (**). 


L’introduction de certains dérivés de la phénothiazine tels que la prométhazine (3277 R. P. 
N. D. Phénergan) et la chlorpromazine (4560 R. P., Largactil), dans les techniques anesthési- 
ques, s’est avérée fort profitable pour l’anesthésiologiste. En effet, ces substances chimiques nou- 
velles ont concouru a l’élaboration de concepts nouveaux, ceux de l’anesthésie potentialisée et de 
Vhibernation artificielle. Aujourd’hui, par suite des travaux de LABORIT et d’HUGUENARD (2) tous 
reconnaissent les changements radicaux qu’a subis l’anesthésie moderne grace au Phénergan et au 
Largactil. 


Récemment, COURVOISIER et collaborateurs (1) décrivaient les propriétés 
pharmacodynamiques générales d’un nouveau dérivé de la phénothiazine, la 
lévomépromazine (7044 R. P., N. D Nozinan). 

Déja l’examen de la formule chimique de la lévomépromazine, en fonction de 
celles de la prométhazine et de la chlorpromazine, laissait entrevoir l’intérét que 
présentait cette nouvelle substance pour 1’anesthésiste. 
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PHENERGAN (3277 R, P.) LARGACTIL (4560 R. P.) 


(*) Travail présenté a la Séance du 20 décembre 1958. Rapporteur J. DU CAILAR. 
(**) Adresse : B. Paranis, Service Anesthésie, Hépital Ste-Foy, Ste-Foy, P. Q., Canada. 
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NOZINAN (7 044 R, P.) 

L’étude des propriétés pharmacodynamiques n’a fait que confirmer cet 
intérét. 

LES TESTS PHARMACODYNAMIQUES ont démontré que la lévomépromazine 
possédait, comme la chlorpromazine, une grande activité sur le systéme nerveux 
central et que, de plus, elle avait comme la prométhazine, une forte activité anti- 
histaminique. Comme ses prédécesseurs, la nouvelle phénothiazine avait des pro- 
priétés sédatives et potentialisatrices trés importantes. Ce sont ces propriétés 
qu’avaient mises a profit le Phénergan et le Largactil dans l’anesthésie potentialisée. 

C’est donc en vue d’étudier les possibilités de la lévomépromazine en anesthé- 
sie que nous avons entrepris ce travail. 


Matériel et méthodes. 


Notre étude a porté sur 552 cas ott nous avons fait usage de la lévoméproma- 
zine soit : 


— 432 opérations chirurgicales majeures variées, 
— 46 analgésies obstétricales chez des primipares, 
— 100 transfusions, 

— quatre cas de choc grave. 


EN CHIRURGIE, la lévomépromazine fut employée comme prémédication la 
veille et le matin de l’intervention, comme médication peropératoire et, finalement, 
comme meédication post-opératoire pour une durée de 48 heures en moyenne. 

La nouvelle phénothiazine fut étudiée au cours d’anesthésies régionales, rachi- 
diennes et générales, soit avec divers agents anesthésiques locaux (Novocaine, 
Cyclaine, Pontocaine, avec divers barbituriques (Néraval, Surital, Pentothal), 
avec divers anesthésiques généraux (cyclopropane, protoxyde d’azote, vinyl 
éther, éther, Fluothane), avec divers curarisants (Flaxédil, Syncurine, Anectine), 
avec divers analgésiques (codéine, héroine, Démérol) avec des substances diverses, 
telle que le calcium, la cortisone, l’insuline, l’atropine, l’adrénaline, la nor-adréna- 
line et la Méthédrine. 
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Avant d’utiliser cette drogue nouvelle chez les patients destinés a la chirurgie, 
nous avons d’abord cherché a délimiter l’échelle des doses chez les sujets adultes 
en parfaite condition physique. Avec l’expérience acquise, nous en sommes venus 
a utiliser, chez les opérés, le Nozinan de la fagon et aux doses moyennes suivantes : 

a) Comme prémédication le soir précédant l’intervention, on donne une dose 
orale de 10 4 25 mg sans barbiturique. Cette prémédication se continue le matin 
suivant par l’injection intramusculaire de 25 4 50 mg de Nozinan, et de 10 mg de 
Démeérol faite une heure ou deux avant l’intervention. 

b) Comme médication per-opératoire. Au besoin, on continue l’administration 
de lévomépromazine par perfusion veineuse, dans 500 ml de sérum glucosé ou 
500 mg de sang, au cinquiéme de la dose donnée précédemment, soit 5 4 10 mg. 

c) Comme médication post-opératoire, répétée aux huit heures pendant 36 
a 48 heures, on administre par voie intramusculaire une dose moyenne de 0,35 mg 
par kg de lévomépromazine, done de 25 mg approximativement. 

LES ANALGESIES OBSTETRICALES réalisées chez des primipares par le méme 
obstétricien et le méme anesthésiste, done validement comparables, ont été faites 
par voie endo-veineuse du début a la fin du travail, sous surveillance constante,a la 
dose de 0,15 mg par kg de Nozinan, soit de 10 4 20 mg, et de 50 a 100 mg de Démé- 
rol en perfusion avec un sérum glucosé a 5 p. 100. L'administration peut également 
étre faite par voie intramusculaire et la dose employée est de l’ordre de 0,3 a 
0,4 mg par kg. 

POUR LA TRANSFUSION, la lévomépromazine est donnée par voie orale, une 
heure au préalable, a la dose de 5 a 10 mg. Elle peut étre également donnée par 
voie intramusculaire ou par voie intraveineuse mélangée au sang de transfusion. 

A l’appui des résultats cliniques que nous avons obtenu, nous avons pratiqué 
des examens biochimiques la veille de l’opération, le matin avant la prémédication, 
une heure aprés la prémédication, quelques heures aprés l’opération et au lendemain 
de celle-ci. Ces examens ont été les suivants : décompte des globules rouges et blancs 
et des éosinophiles, temps de saignement, temps de coagulation, temps de pro- 
thrombine, kalié¢mie, kaliurie, glycémie, azotémie et débit urinaire. 

L’étude clinique a porté plus spécialement sur la fonction respiratoire, sur 
la fonction circulatoire et sur l’action du Nozinan sur le systéme nerveux auto- 
nome et le systéme endocrinien. 


RESULTATS 


A. — Effets sur la respiration. 


Au cours de notre travail, nous avons été amenés a remplacer les drogues 
classiques, telles que : la morphine, l’atropine, la scopolamine et les barbituriques 
par la lévomépromazine seule ou en association avec le Démérol. 
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1° LA VENTILATION PULMONAIRE semble améliorée par suite de |’utilisation 
du Nozinan. Il n’y a pas de dépression respiratoire, le rythme et l’amplitude de 
la respiration restant normaux. Les muqueuses des bronches demeurent fortement 
asséchées dans la plupart des cas (99 p. 100). Les bronches et les bronchioles sont 
dilatées ou facilement dilatables. La respiration contrdlée est facilitée et la pression 
sur le ballon anesthésique controlée par l’auscultation nous semble aussi facile sinon 
plus qu’avec toute autre médication, facilitant ainsi des pressions progressives a 
l’inspiration, et l’expiration se faisant aisément pour permettre 4 la pression intra- 
pulmonaire de rejoindre la pression atmosphérique. La constriction bronchique est 
absente. Le rapport entre la pression veineuse et la pression pulmonaire demeure 
normal, la pression veineuse centrale et périphérique tendant plutét a diminuer 
qu’a augmenter, évitant ainsi l’engorgement vasculaire que cause tout obstacle 
a la circulation pulmonaire. 

2° Contréle nerveux de la respiration. Les centres inspiratoires et le centre 
expiratoire ne sont pas déprimés. Le réflexe de Hering-Breuer est diminué, ce 
qui se traduit par une plus grande facilité de distension pulmonaire. I] semble 
qu'il y ait vagolyse des fibres afférentes vagales expiratoires. Lassociation Nozinan 
cyclopropane facilite le contréle de la respiration, rend la distension plus facile et 
élimine le serrement bronchique. Le réflexe du « bucking » n’est pas aboli avec le 
Nozinan seul et n’est pas diminué en anesthésie légére. Cependant, au cours de la 
perfusion endoveineuse en association avec le Démérol, la toux expulsive disparait 
et le patient supporte un tube endotrachéal méme sous narcose trés légére, avec 
présence du tonus palpébral. Les centres corticaux qui stimulent les centres res- 
piratoires sont moins actifs. Le Nozinan renforce l’action dépressive respiratoire de 
certains anesthésiques, notamment le cyclopropane et le Fluothane. La Syncurine 
ou décaméthonium semble renforcée. Les propriétés stimulantes de 1’éther sont 
diminuées et l’éther ne cause plus de sécrétions bronchiques ni de salivation. Le 
Nozinan n’augmente pas l’action dépressive des barbituriques, sauf sur le réflexe 
de Hering-Breuer et il n’y a aucune toux 4a l’injection du barbiturique. Les chémo- 
técepteurs subissent moins l’action stimulante de 1l’acétylcholine. Le Nozinan 
semble avoir sur les chémorécepteurs la méme action dépressive que l’atropine ou 
la scopolamine. Les échanges gazeux sont rendus faciles par l’emploi du Nozinan. 

Pour résumer l’action du Nozinan sur la fonction respiratoire, disons que 
nous croyons que le 7044 R. P. a été d’action favorable dans 99 p. 100 des cas 
étudiés, ne masquant pas par une dépression exagérée des centres respiratoires les 
signes cliniques qui permettent de déceler toute trace d’anonie. 


B. — Effets sur la circulation. 


Le Nozinan accélére peu le pouls et le ralentit méme parjfois. Les variations 
semblent moins prononcées qu’avec le Largactil, ce que nous avons plus spéciale- 
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ment noté au cours de son usage prolongé dans les suites post-opératoires. Les varia- 
tions dans la tension artérielle sont également moins prononcées. Celle-cis’abaisse 
moins qu’avec le Largactil et, encore ici, nous notons méme assez souvent une 
élévation de l’ordre de 10 mm de Hg, un heure aprés l’injection de 25 mg de Nozi- 
nan ; la diastolique se maintient ou s’abaisse ce qui démontre une diminution de 
la résistance périphérique. La vitesse de remplissage des capillaires est diminuée 
fortement dans 2 p. 100 des cas, d’une fagon moindre dans 14 p. 100. Elle demeure 
normale dans 76 p. 100 et est augmentée dans 8 p. 100. La pression veineuse est 
abaissée quelque peu. 

L’électrocardiogramme étudié par suite de l’emploi du Nozinan seul ou du 
Nozinan en association avec le Démérol (84 cas) ne démontre pas de changement 
dans la repolarisation ventriculaire (onde T). 

Le Nozinan ne change pas par lui-méme le tracé électrocardiographique. 
La toux expulsive causée par le tube endotrachéal ou « bucking » se traduit par 
un déplacement des « pacemakers », une disparition de l’onde P et de l’arythmie. 
Les artéres et les artérioles sont peu affectées ou dilatées. Les capillaires semblent 
protégés contre l’'augmentation de la perméabilité et contre l’ouverture des sphinc- 
ters pré-capillaires. 

Il nous semble, que lors de l'emploi du Nozinan dans les cas de choc post- 
opératoire caractérisé par cette vasoconstriction artériolaire et cette hyperméa- 
bilité capillaire avec chute de la tension artérielle, cyanose des extrémités et autres 
manifestations cliniques, la lévomépromazine corrige ces troubles ou les pré- 
vient. 

Les suites opératoires sont normales ; chaque fois que nous avons utilisé la lévo- 
mépromazine a la suite d’opérations laborieuses et longues, nous avons prévenu 
apparition de ce syndrome artériocapillaire du choc et, chaque fois, les narco- 
tiques furent réduits dans la proportion de 80 p. 100. 

Le Nozinan a, sur la fonction circulatoire, les effets suivants : 

1° il ne semble pas diminuer la contractilité du. myocarde ; 

2° il ne semble pas modifier pathologiquement le métabolisme du myocarde ; 

3° il semble avoir, quelquefois, des effets indirects de type « quinidinique » ; 

4° il semble protéger les artérioles et les capillaires ; 

5° il ne trouble pas le rythme cardiaque de fagon appréciable ; 

6° mais il ne le protége pas contre les incidents rythmiques dis au « bucking». 

L’éther employé avec le Nozinan semble moins sympathicomimétique et il y 
a absence d’hypertension au début de l’anesthésie. Le cyclopropane utilisé avec 
le Nozinan ralentit le coeur 4 une concentration sanguine moindre, et l’hypervago- 
tonie est plus a surveiller. Le F/uothane semble moins ralentir le rythme et moins 
abaisser la tension artérielle, lorsque le Nozinan (sans atropine) est employé comme 
prémédication. Cependant, 4 la méme concentration, son action est beaucoup plus 
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forte ; il s’ensuit donc que l’association Fluothane-Nozinan ne doit étre employée 
qu’a concentration moindre et sous surveillance étroite. 

L,’action dépressive vasomotrice des barbituriques demeure la méme ou se 
trouve quelquefois renforcée, d’ot l’emploi préférable de doses moindres de ceux-ci 
si la lévomépromazine y est associée. L’action hypnotique des barbituriques est 
plus forte. Le protoxyde d’azote ne semble pas, a une concentration inférieure 
50 p. 100, provoquer d’effet adrénalinique. Le Nozinan renforce |’action sympa- 
thicolytique des anesthésies rachidiennes, ralentit le pouls, ne change pas le tracé 
électrocardiographique, prévient toute réponse excitatrice, diminue la minimale 
proportionnellement 4 la maximale, augmente le débit coronarien, renforce la 
systole, et, en augmentant la phase de repos du muscle cardiaque, renforce sa con- 
tractilité. 

la condition essentielle pour obtenir ce tableau, au cours d’une rachidienne 
haute en association avec le Nozinan, est le remplissage adéquat et préventif du 
lit vasculaire, qui est augmenté par la vaso-dilatation. Sinon, la chute tensionnelle 
sera intense, voire méme compléte, et tout manque de surveillance ouvrira la 
porte a des incidents myocardiques graves. L’action analgésique du Démérol est 
nettement augmentée et prolongée dans tous les cas. 

ILA TABLEAU BIOCHIMIQUE, en fonction du systéme circulatoire est le suivant : 
le décompte globulaire ne varie pas et les globules blancs ne diminuent pas en 
nombre ; les éosinophiles ne sont que trés légérement moins nombreux et leur 
nombre revient a la normale dans les 24 heures ; les temps de coagulation, de sai- 
gnement et de prothrombine ne varient pas ; le potassium baisse de fagon constante 
dans le milieu extra-cellulaire, et la kaliurie est également abaissée ; le sucre san- 
guin n’augmente pas ; l’hématocrite ne change pas ; il en est de méme de la cal- 
cémie. Les tests de la fonction hépatique restent normaux. 


C. — Action sur le systéme nerveux autonome et le systéme endocrinien. 


Le Nozinan diminue ]’action du sympathique et l’absence de réponse a |’adré- 
naline confirme l’action adrénalinolytique du Nozinan. La noradrénaline n’est 
pas affectée et la réponse de celle-ci est immédiate et rapide. 

Les voies efférentes et afférentes du sympathique sont déprimées comme lest 
l’action de ses médiateurs. Les V. E. M. (vaso-excitatrices-motrices) rénales ne 
sont pas stimulées. La transmission de l’excitant agressif par le systéme neuro- 
végétatif 4 la médullosurrénale, 4 l’hypothalamus et secondairement a la pitui- 
taire et au cortex cérébral, est moindre. I] n’y a pas de stimulation vagale propre- 
ment dite, mais dans 8 p. 100 des cas, il y a prédominance vagale par sympa- 
thicolyse. La pupille se contracte non par stimulation vagale, mais par diminu- 
tion d’action du sympathique. 

Cependant, le Nozinan déprime les fibres terminales endobronchiques para- 
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sympathiques, diminue l’action de 1l’acétylcholine ; la réponse 4 la prostigmine, 
qui théoriquement ne doit pas étre associée au Nozinan, favorise cette hypothése. 
Il en est ainsi de la réponse a l’association Fluothane-Nozinan. 

Le Nozinan est fortement antihistaminique et antioédémateux. Le parasym- 
pathique est moins affecté que le sympathique adrénalinomimétique, ce qui est 
mis en évidence par le myosis constant avec exagération dans 0,5 p. 100 des cas, 
et extériorisation par l’hypersécrétion et la bradycardie hypotensive. I] ne se pro- 
duit cependant aucun signe de constriction coronarienne, de bronchoconstriction, 
de laryngospasme, de stimulation du réflexe de Hering-Breuer. 

La baisse du métabolisme, qui est causée par le Nozinan, favorise la baisse 
de la température. Le Nozinan diminue la fuite du potassium intracellulaire et 
semble en permettre Ja rentrée. Cette action de la lévomépromazine sur la perméa- 
bilité membranaire cellulaire, favorise le fonctionnement cellulaire et facilite 
l'utilisation des acides aminés et des protides. Plus nous épargnons le potassium 
intra-cellulaire au cours de l’anesthésie, plus nous aidons au bon fonctionnement cel- 
lulaire et neuromusculaire, ce qui contribue au maintien du tonus myocardique 
et vasculaire, au maintien des pressions systolique et différentielle, au maintien 
des ondes ST et T a 1’électrocardiogramme, a la diminution de 1’action anti-kali- 
cytique normale de tous les anesthésiques généraux. 

L’administration du calcium (ion sympathicomimétique) par voie intraveineuse 
au cours de l’opération, prévient les troubles de l’hyperkalicytie. Cette action sur 
le potassium diminue la phase de fatigue post-opératoire, et est nettement mani- 
feste. Le Nozinan déprime l’hypothalamus et diminue Ja sécrétion d’ACTH ; 
il diminue également les stimulations corticales dues au choc psychique ou péri- 
phérique, liées a l’agression opératoire. L’action adrénalino-lytique abaisse 1’ac- 
tion des corticoides surrénaux et diminue l’action des glucocorticoides sur le méta- 
bolisme des hydrates de carbone et des protéines, sur la perméabilité cellulaire, 
sur la rétention de sodium et la fuite de potassium. La lévomépromazine moditie 
la réponse surrénalienne a l’agression chirurgicale en diminuant l’action et la sécré- 
tion adrénalinique. Cette prévention de l'état d’hypercorticisme est trés précieuse 
en anesthésie. Le maintien de l’éosinophilie sanguine confirme l’abaissement de 
la réponse corticosurrénalinne (4). Secondairement, il y a amélioration de la fone- 
tion rénale post-opératoire. Nous savons que 1’adrénaline et l’extrait post- 


hypophysaire diminuent le nombre des glomérules actifs. Nous n’avons eu aucun 
cas d’anurie, 


INTERPRETATION ET DISCUSSION 


L’étude clinique et biochimique, que nous avons faite de la lévomépromazine 
seule ou associée 4 divers agents anesthésiques, a démontré la puissance d’action 
de ce dérivé nouveau de la phénothiazine, et la valeur de son utilisation, lorsqu’elle 
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est employée de facon rationnelle. L’effet potentialisateur oblige 4 une connaissance 
approfondie de l’action pharmacologique des agents auxquels on associe cette 
nouvelle drogue. 

L’emploi du Nozinan sur prés de 600 patients n’a jamais causé d’incidents 
graves. Il n’y a eu aucune mortalité, pré ou per-opératoire et aucune séquelle post- 
opératoire pouvant mettre en cause la lévomépromazine. Certaines des associations 
que nous avons faites l’ont été avec quelque peu d’appréhension. Il en a été ainsi 
des associations des pachycurares, de la prostigmine et de la Novocaine a la 
lévomépromazine, lesquelles ne doivent étre faites qu’avec beaucoup de prudence. 
Tous les agents anesthésiques s’associent de facon différente pour chacun d’eux, 
et selon la prédominance des éléments sur l’une ou l’autre partie du systéme végé- 
tatif. 

Le Nozinan peut étre employé sur des patients de tout age. Cependant l’en- 
fant de prédominance vagale doit recevoir des doses moindres (moitié de celles 
de l’adulte). Il en est de méme du vieillard. 

Il n’y a vraisemblablement pas de contre indication sur le genre d’intervention 
chirurgicale, et nous avons utilisé le Nozinan dans des interventions les plus diverses. 
La chirurgie des voies biliaires n’a démontré qu’une tolérance avantageuse 4a la 
lévomépromazine, soit en abaissant les quantités de narcotiques, soit en provo- 
quant un moindre déséquilibre électrolytique. Au cours de la chirurgie thoracique, 
par suite del’emploi du Nozinan en prémédication et en perfusion veineuse au cours 
de l’opération, la conduite per-opératoire est facilitée par un meilleur contréle 
des systémes respiratoire et cardiovasculaire : bradycardie, hypotension légére, 
électrocardiogramme normal, stabilité des « pacemakers », anesthésiques en doses 
moindres, asséchement des bronches, diminution du réflexe de Hering-Breuer. 

Aucun des quelques 100 patients a qui nous avons donné du Nozinan avant 
ou pendant une transfusion, n’a présenté de réactions allergiques aux protéines 
étrangéres. Le Nozinan nous a été d’un trés grand secours dans le traitement 
de quatre cas de choc grave. 

L’ANALGESIE OBSTETRICALE avec l'association Nozinan-Démeérol-dextrose 
5 p. 100 par voie intraveineuse est bonne et différe sur certains points de l’analgésie 
obtenue avec l’association Phénergan-Largactil-Démérol-dextrose 5 p. 100. 
La sédation résultante est aussi forte ; les patientes sont beaucoup moins agitées 
et sont méme trés calmes. La coopération est nettement meilleure, quoique la 
durée du travail soit 4 peu prés la méme pour une primipare (moyenne de quatre 
heures et demie). Les constatations faites précédemment sur les différents systémes 
s’appliquent également au cours de l’analgésie obstétricale. Le nouveau-né ne 
subit aucune dépression respiratoire, et nous n’avons jamais eu a pratiquer de 
réanimation foetale. 

L’anesthésie pour l’accouchement se fait avec le protoxyde d’azote et le cyclo- 
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propane ou le Fluothane et se trouve réellement facilitée. Aprés l’accouchement, 
on doit procéder avec le Nozinan comme avec l'association Phénergan-Largactil- 
Démérol-glucose, en ce qui regarde la médication contractante de l’utérus. Les 
dérivés de l’ergot causent de l’atonie utérine et, conséquemment, de |’hémorragie. 

Nou avions, au cours d’un travail antérieur (3), expliqué cette action par l’effet 
contraire des dérivés de l’ergot, lequel effet constitue une notion pharmacologique 
de base. L’inertie utérine et l’hémorragie subséquente sont prévenues par l’admi- 
nistration de pitocine, par voie intramusculaire ou, mieux encore, par voie endo- 
veineuse, dans un soluté administré immédiatement aprés l’accouchement. Le 
Nozinan diminue la sécrétion médullaire adrénalinique des nerfs adrénergiques ; 
d’out l’usage toujours possible de la noradrénaline au besoin, méme en présence de 
Nozinan. 


CONCLUSION 


Au cours de notre étude, nos avons fait usage de la lévomépromazine en prémédication, 
comme agent stabilisateur neurcendocrinien, pendant et apres l’opération, comme potentiali- 
sateur et comme agent préventif du choc, dans plus de 582 cas, en majorité chirurgicaux. 

Notre étude a porté sur les effets neuroendocrinien, en association avec divers agents anes- 
thésiques. 

Le Nozinan est un médicament puissant qui présente certains aspects typiques qui peuvent 
orienter la conduite de l’anesthésie vers des horizons nouveaux, des compréhensions nouvelles, 
avantageuses pour la patient, 4 la condition expresse d’en bien connaitre ses propriétés et les 
propriétés des médicaments avec lesquels on l’associe. 


BIBLIOGRAPHIE 


1. COURVOISIER (S.), DucroT (R.), FOURNEL (J.) et JULOU (L.). — Propriétés pharmacodynamiges géné- 
rales de la lévomépromazine (7044 R. P.). Comptes-Rendus des Séances de la Société de Biologie, n° 7, 
11 mars 1958, p. 1378. 

2. LaBoriT (H.) et HUGUENARD (P.). — Technique actuelle de l’hibernation artificielle. La Presse Médicale, 
60° année, n° 68, 25aoctobre 1952, pp. 1455-1456, 

3. Parapis (B.). — Solution SI (Phénergan-Largactil-Démérol). Sédative Therapy in Obstetrics. Réunion 
de la « Canadian cenaeshetists Sociéty », Halifax, 18 février 1957, 

4. VIRENQUE (J.), PAsQurE (M.) et LARENG (L.). — Etude de I’Eosinophilie sanguine chez le nourrisson 
opéré. Anesthésie, Analgésie et Réanimation. Tome XIV, n° 4, p. 840, 1957. 


ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XVI, N° 1, JANVIER-FEVRIER 1959. 13 


| 
. 
i 
- 
, 
7 Nite 
] 
& 
: 


IX* CONGRES FRANCAIS 
D’ANESTHESIOLOGIE 


LILLE, MAI 1958 


(Suite et fin) é 


« LA LUTTE CONTRE L’ANXIETE » 


L’ANESTHESIE SANS LARMES : 
UNE EVALUATION STATISTIQUE 


PAR 


Andrew DOUGHTY (*) 
(Londres). ( 


Dans nos efforts pour réduire au minimum I’anxiété, il n’est pas de meilleur 
but a atteindre que celui de protéger les enfants contre la crainte des opérations 
chirurgicales et de faciliter leur coopération avec l’anesthésiste pendant 1’induc- 
tion de l’anesthésie. Le comportement de l’enfant dépend en premier lieu de son 
age et de sa bonne volonté innée pour agir conformément aux instructions données. 
Il est évident que ce comportement sera influencé par son éducation et par le 
tact montré par les parents avant son admission a l’hopital. Lattitude des infir- 
miéres et des médecins aprés l’entrée de l’enfant dans la salle est aussi d’une grande 
importance. Cependant, il est d’un intérét considérable pour les anesthésistes de 


(*) Adresse : Doucuty, M. B., F. F. A. R. C. S., D. A, Consultant Anaesthetist, Kingston Group of 
Hospitals, Surrey, Angleterre. 
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se faire une idée claire du degré auquel les drogues peuvent suppléer aux effets 
traitement psychologique convenable. 

Plusieurs drogues tranquillisantes nouvelles ont fait réecemment leur appari- 
tion, et il est certain qu’elles seront utilisées afin de s’assurer la coopération heu- 
reuse des enfants, et pouvoir les anesthésier sans choc émotionnel. Cependant, 
avant d’essayer d’évaluer les drogues nouvelles administrées comme sédatifs pré- 
opératoires, il faut définir le mode selon lequel il faut les juger. Il est aussi impor- 
tant de constater comment les enfants se comportent sans sédatif, avec l’emploi 
seulement de l’atropine comme prémédication, et aussi aprés prémédication avec 
les sédatifs bien connus et bien éprouvés. Ce n’est qu’avec cette connaissance fon- 
damentale qu’on peut déterminer |’efficacité relative de toute drogue nouvelle. 

Dans ce but, une expérimentation clinique est en cours de se réaliser pour 
évaluer les mérites relatifs des méthodes de prémédication rassemblées dans le 
tablau I : 


TABLEAU I 


1. Par injection 30 min. pré-opératoire Alropine 0,6 mg. indépendamment du poids. 
2. Par injection 90 min. pré-opératoire 0,50 mg/kg. 
Elixir de Methylpentynol 
3. Par voie orale 90 min. pré-opératoire ‘Oblivon’ (British Schering)..... 40 mg/kg. 


Il faut admettre que les doses de Pantopon-scopolamine et de methylpentynol- 
scopolamine sont plus fortes que celles qu’on recommande ordinairement, mais 
on a attribué une importance essentielle 4 l’administration, dans les limites du 
possible, de doses sédatives pleinement effectives. 

Tous les enfants compris dans l’expérience étaient 4gés de 12 ans ou moins, 
et tous devaient se soumettre a l’enlévement des amygdales et des végétations 
par dissection. Les opérations étaient partagées entre deux chirurgiens seulement, 
et les anesthésies furent données par moi-méme. Tous les enfants étaient gardés 
dans le méme hdpital et dans la méme salle. 

Le protocole de l’expérience prévoyait que les trois formes de prémédication 
seraient étudiées concuremment, et que je ne connaitrais pas la forme de prémeé- 
dication donnée a chaque enfant, afin de ne pas influencer mon jugement sur le 
comportement. I,’ordre dans lequel les enfants recevraient l’un des 2 types de 
prémédication fut déterminé au hasard avant le début de l’expérience. Puis les 
prémédications furent assignées et administrées aux enfants dés leur entrée a 
l'hopital sans mon intervention. 
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A leur entrée en salle d’anesthésie, les enfants étaient engagés dans une con- 
versation, et leur comportement classé dans l’un des six groupes suivants : 

1. Somnolent, mais facilement éveillé. 

2. Courageux, souriant volontiers. 

3. Sérieux, ne voulant pas sourire. 

4. Appréhensif, regardant anxieusement autour de soi ou disant « J’ai peur », 

5. En pleurs ou sanglotant doucement. 

6. Criant 4 haute voix, bruyant. 

On estimait que les groupes un, deux et trois reprérentaient un comporte- 
ment satisfaisant, mais que les groupes quatre, cinq, et six étaient peu satisfai- 
sants. 

Il est impossible, bien entendu, de mesurer le degré précis d’anxiété éprouvé 
par un enfant, mais on sent qu’une estimation impartiale de son aspect est a 
méme de donner une indication assez précise, puisque les enfants ne cachent pas 
facilement leurs vrais sentiments. 

On a obtenu les résultats réunis dans le tableau LI. 


TABLEAU II 
Comportement des enfants dans la salle d’anesthésie suivant différentes formes 
de prémédication. 


Atropine | Pantopon et Méthylpentynol 
seulement | Scopolamine et Scopolamine 
Somnolent........ _ 6 4 
Satisfaisant Courageux........ 20 18 24 
Appréhensif ...... 2 
Peu satisfaisant |Sanglotant ....... 5 I I 
5° 50 5° 


Il est a noter que, méme sans sédatif préopératoire, bon nombre d’enfants 
montrent un comportement satisfaisant. 

Aprés avoir enregistré le comportement d’un enfant dans la salle d’anesthésie, 
je l’avertis que je suis sur le point de lui donner une injection pour le faire dormir 
en lui demandant de tacher de tenir la main tout a fait immobile. Puis on induit 
l’anesthésie avec thiopentone en faisant l’injection par une aiguille trés fine dans 
une veine au dos de la main. Aucune aiguille n’a été employée deux fois, de sorte 
qu’on pouvait espérer que les biseaux étaient aiguisé uniformément. La réponse 
de l'enfant, indiquée par toute variation de l’expression faciale, fut enregistrée 
dans un des groupes suivants : 


gre 


= 
| 
| 
— 


l- 


. Pas de réponse. 
. Réponse visible, l’enfant a sourcillé. 
. Réponse entendue, inspiration subite ou exclamation. 
4. Commengait a pleurer, mais restait coopérant. 
5. Réponse violente : ponction veineuse abandonnée. 
Les groupes I, 2 et 3 représentaient un comportement satisfaisant, et les 
groupes 4 et 5 étaient considérés comme peu satisfaisants. 
Les résultats obtenus figurent dans le tableau I. 
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TABLEAU III 


Réponse des enfants a la ponction veineuse. 


Atropine Methylpentynol 
seulement Copola- | & Scopolamine 
mine 
(Réponse entendue ...............+. 9 II 8 
Peu satisfaisant |(Commencait a 12 5 3 
5° 50 5° 


On remarque avec intérét la proportion relativement haute d’enfants qui 
se comportérent d’une maniére satisfaisante bien que n’ayant pas regu de sédatif. 
Cependant, il apparait que, a l’administration d’un sédatif, est associée une amé- 
lioration de comportement. 

Il est 4 noter que methylpentynol-scopolamine montre la plus haute proportion 
«sans réponse » a la ponction veineuse. On peut avoir envie d’attribuer la difference 
ala réduction de tension mentale et physique qu’on prétend étre l’action principale 
du methylpentynol, qui fait plus que compenser l’absence dans la drogue d’une 
action analgésique. D’autre part, il se peut qu’un enfant qui n’a pas eu sa prémé- 
dication par injection soit mieux disposé 4 accepter l’induction del’anesthésie 
par ce moyen. En tout cas, eu égard au petit nombre, on ne peut pas attribuer a 
la différence une signification statistique, parce quelle peut avoir existé fortuite- 
ment. 

On a noté en outre l’incidence du retrait réflexe de la main suivant la ponction 
veineuse. La présence de cette action réflexe curieusement peu fréquente, a été 
regardée comme l’évidence d’une prémédication peu satisfaisante. On a donné les 
résultats comme |’indique le tableau IV. 
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TABLEAU IV 


Incidence du retrait réflexe de la main pendant la ponction veineuse. 


Atropine Pantopon et Méthylpentynol 

seulement Scopolamine et Scopolamine 
Pas de retrait (satisfaisant).......... ay 45 45 


Avec ces résultats on a pu établir un standard pour juger le comportement 
des enfants avant et pendant l’induction de l’anesthésie. On a regardé comme peu 
satisfaisant tout enfant qui était évidemment malheureux avant l’induction, ou 
qui commengait a crier aprés la ponction veineuse, ou qui ne tenait pas immo- 
bile la main pendant cette ponction. On peut rassembler ces résultats dans le 
tableau V. 


TABLEAU V 


Classification des cas comme satisfaisants ou peu satis/aisants. 


Atropine Pantopon et Methylpentynol 
seulement Scopolamine et Scopolamine 
26 37 4o 
| P tisf 4 
50 50 50 


Il vaut la peine de prendre note que les drogues sédatives montrent une ten- 


dance a s’associer 4 une proportion de patients satisfaisants plus grande qu’au 
cas de l’atropine. 


L’age en relation avec le comportement. 


C’est une croyance commune, et montrée par la statistique (MORTON, 1957), 
que les enfants plus jeunes tendent a étre moins coopérants que les enfants plus 
agés. C’est pourquoi il est important, avant d’essayer de tirer une conclusion 
du tableau 5, de s’assurer que les ages des enfants dans les trois groupes avec 
prémédication sont comparables. 

Le tableau 6 montre l’4ge moyen des enfants dans les trois groupes, et l’on 
voit que l’4ge de ceux du groupe avec atropine était un peu plus bas que celui des 
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groupes qui recevaient les sédatifs. Peut-étre ceci tend a exagérer l’efficacité 
apparente des sédatifs. 


TABLEAU VI 


Ages moyens des enfants dans les trois groupes selon les drogues 
employees. 


Atropine seulement |Pantopon et Scopoline Methylpentynol 
et Scopolamine 


Peu satisfaisants ......... 5.4 14 4,1 


Si l’on examine les 4ges moyens des enfants recevant pantopon-scopolamine 
dans les groupes satisfaisants et peu satisfaisants, on trouve, contrairement 4 
l'attente, que l’4ge moyen des enfants qui se comportaient bien était plus bas 
que celui des enfants qui se comportaient moins bien. Autre fait qu’il faut noter 
c'est l’'4ge moyen trés bas des enfants peu satisfaisants dans le groupe recevant 
du methylpentynol. Ces constatations suggérent qu’un examen plus deétaillé 
de l’effet de 1’A4ge sur les résultats serait a souhaiter. 


TABLEAU VIL 


Cas « Satisfaisants » et « Peu Satisfaisants » distribués selon lage : 
« plus de sept ans et moins de 7 sept ans ». 


- Plus de 7 Moins de 7 Plus de 7 Moins de 7} Plus de 7 }|Moins de 7 
9 17 17 20 20 20 
Peu satisfaisants........ 5 “19 4 8 ‘10 
| 2 2 2 | 30 


Dans le tableau VII nous avons fait une distribution des cas « Satisfaisants » 
et « Peu Satisfaisants », respectivement, entre les enfants de « plus de sept ans » 
et ceux de « moins de sept ans ». Nous notons ici le nombre remarquablement petit 
des enfants peu satisfaisants sous l’Age de sept ans dans le groupe pantopon-sco- 
polamine. D’autre part, parmi les enfants de plus de sept ans il parait qu’il y a peu 
de différence de comportement entre les enfants que recevaient pantopon-scopo- 
lamine et ceux qui ne recevaient que l’atropine. Aussi il faut noter qu’il n’y a pas 
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d’enfants peu satisfaisants de plus de sept ans dans le groupe méthylpentynol- 
scopolamine. 

On peut avoir envie de faire la suggestion que le méthylpentynol-scopolamine 
serait peut-étre recommandable pour les enfants plus agés, tandis que le pantopon- 
scopolamine se montrerait plus efficace chez les plus jeunes. 

A Végard de l’analyse statistique de ces chiffres, je voudrais bien faire une 
citation d’un article de fond du « Lancet » : 

« La statistique est une chose curieuse. Elle fournit un des rvares exemples du 
fait que l’usage oul’abus des méthodes mathématiques tend a induire une forte réaction 
émotionnable dans les esprits non-mathématiques. C’est parce que les statisticiens 
appliquent aux problémes qui nous intéressent une technique que nous ne comprenons 
pas. Il est exaspérant, aprés avoir étudié un probléme par des méthodes que nous 
avons maitrisées au cours des années, de trouver que nos conclusions sont mises en 
question ou méme réfutées par quelqu’un qui ne puisse pas avoir fait les observations 
lui-méme. Il en faut plus d’égalité d’ame que la plupart des gens possédent pour 
admettre que le défaut est le nétre ». 

Il va sans dire que le reméde, pour ceux qui se consacrent aux problémes 
médicaux, est de savoir quelque chose des méthodes statistiques, soit dans l’orga- 
nisation de leurs expériences, soit dans 1l’interprétation de leurs chiffres. 


CONCLUSIONS 


1. Traités avec tact, la plupart des enfants se comportérent bien, méme sans 
sédatifs préopératoires. 

2. Il apparait que pantopon-scopolamine par injection et méthylpentynol- 
scopolamine par voie orale améliorent le comportement des enfants dans la salle 
d’anesthésie. Les tendances observées sont assez intéressantes pour valoir la peine 
de faire d’autres observations avant de prétendre donner une signification statis- 
tique pour cette conclusion. 

3. On a suggéré un test standard pour l’évaluation de toute drogue employée 
comune sédatif pré-opératoire, a savoir, que l’enfant ne doit pas s’effrayer, qu’il ne 
doit pas commencer a crier au moment de l’injection intraveineuse, ni retirer la 
main aprés la ponction veineuse. I] faudrait que les effets de toute drogue nouvelle 
soient trés frappants pour qu’ils prouvent une amélioration significative par 
rapport aux drogues d’usage courant. 

4. En faisant l’épreuve de drogues nouvelles, il est 4 souhaiter que toute par- 
tialité, consciente ou inconsciente, de la part de l’observateur, soit éliminée. 

5. Il est souhaitable que tous les résultats numériques auxquels on prétend 
donner une valeur significative, soient soumis 4 l’analyse statistique. I] faut recon- 
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naitre que le hasard peut expliquer une différence entre une série et une autre, et 
l’analyse montrerait si une telle possibilité est vraisemblable ou non. 


Conclusiones. 


1° Tratados con tacto, la mayoria de los nifios se portaron bien, mismo sin sedativos preo- 
peratorios. 

2° Parece que el pantopon-escopolamina por inyeccién y el metilpentinol-escopolamina por 
via oral, mejoran el comportamiento de los nifios en la sala de anesthésia. 

Las tendancias observadas son suficientemente interesantes para que otras observaciones 
puedan efectuarse antes de pretender dar significacién estadistica para esta conclusion. 

3° Se ha sugerido una prueba standard para valuar cualquier droga empleada como seda- 
tivo pre-operatorio, es decir que el nifio no ha de asustarse, no ha de empezar a gritar en el momen- 
to de la inyeccién intravenosa, ni quitar la mano despues de la venopuncién. Los efectos de cual- 
quier nuevo farmaco tendrian que ser myu impresionantes para justificar una mejoria en compa- 
racion con las drogas de uso corriente. 

4° Probando nuevas drogas, es de desear que cualquier parcialidad, consciente o no por 
parte del observador, sea eliminada. 

5° Es de desear que todoslos resulta dos numericos a los cuales se pretende dar un valor signi- 
ficativo, sean sometidos al analisis estadistico. Hay que reconocer que la suerte puede explicar 
una diferencia entre una serie y otra, y el analisis mostraria si tal parcialidad es verdadera. 


C. PELLET. 
Conclusioni. 


1 Generalmente i bambini si comportano bene, anche senza sedativi pre-operatori, se sono 
trattati con tatto. 

2° Sembra che pantopon-scopolamina per iniezione e metilpentinol-scopolamina per via 
orale migliorano il comportamento dei bambini nella sala di anestesia. Le manifestazioni osser- 
vate sono abbastanza interressanti e vale la pena di attendere altre osservazioni per considerarle 
secondo dati statistici. 

3° E’stato suggerito un test standard per la valutasione di ogni farmaco impiegato comme 
sedativo pre-operatorio : il bambino non deve cominciare a gridare al momento dell’ iniezione 
intravenosa non deve ritirare la mano dopo la puntura della vena e non deve spaventars. 
Occorre che gli effeti di ogni farmaco nuovo siano molto sorprendenti per poter provare l’apporto 
di unmiglioramento significativo in rapporto ai farmaci di uso corrente. 

4° FE’ da augurarsi che tutti i risultati numerici ai quali si pretende dare un valore signifi- 
cativo, siano sottoposti all’analisi statistica. Bisogna riconoscere che il caso fortuito puo spie- 
gare una differenza fra una serie e l’altra e che solo l’analisi statistica puo mostrare se essa 
reale 0 non. 

C. WILEN GE. 

Conclusions. 


1. With tactful handling the majority of the children behaved satisfactorily even without 
preoperative sedatives. 
2. Papaveretum-Scopolamine by injection and methylpentynolscopolamine by mouth appear 
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to improve the behaviour of children in the anaesthetic room although the numbers involved 
so far in the trial do not justify attaching statistical significance to this observation. The trends 
observed however are of sufficient interest to make it worth while to continue the trial. 

3. A standard is suggested for the assessment of any drug used a sa preoperative sedative, 
namely, that the child should not appear frightened in the anaesthetic room, should not start 
crying when an intravenous injection is given nor should the hand be withdrawn following 
venepuncture. The effects of any new drug must be very striking to achieve a significant im- 
vement on drugs in established use. 

4. In any trial of new drugs it is desirable that bias, conscious or unconscious, on the part 
of the observer should be eliminated. 

5. It is desirable to submit to statistical analysis data for which significance is claimed. The 
possibility that mere chance may account for a difference between one series and another must 
be recognised and analysis would show whether such an eventuality is likely or not. 


AUTEUR. 
Schlussfolgerungen. 


1° Die meisten Kinder verhalten sich gut, selbst ohne praéoperative Sedativa, wenn man sie 
mit Takt behandelt. 

2° Es scheint, dass Pantopon-Skopolamin p. inj. und Methylpentynol-Skopolamin per os 
das Verhalten der Kinder in Narkoseraum giinstig beeinflussen. Die gemachten Beobactungen 
sind interessant genug un sie weiter zu verfolgen, bever inhen anschliessend eine statistische 
Bedeutung zugesprochen werden soll. 

3° Man hat schon Standard-Tests zur Einstufung der Drogen, die als praoperative Sedativa 
verwandt werden sollen, vorgeschlagen, so z. B., dass das Kind nicht erschrecken soll, dass es 
bei der i. v. Injektion nicht schrein solloder dass es nach der Venenpunktion seine Hand nicht 
zuriickziehen soll. Die Wirkungen jeder neuen Droge miissen aber schon sehr augenscheinlich 
sein um eine wirkliche Verbesserung gegenuber den bisher angewandten zu beweisen. 

4° Bei der Erprobung neuer Drogen ist est wiinschenswert, dass jede bewusste oder unbe- 
wusste Parteilichkeit von Seiten des Beobachters augeschlossen wird. 

5° Es ist weiters wiinschenswert, dass jedes numerische Ergebnis, dem man einen 
kennzeichnenden Wert bei misst, der statistischen Analyse unterworfen wird. Man muss 
namlich zugeben, dass der Zufall manche Unterschiede zwischen einer und der anderen Serie 
erklaren kann und die Analyse wiirde dann zeigen, ob eine solche Méglichkeit wahrscheinlich 
ist oder nicht. 

A, SCHNEIDER. 
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DISCUSSION 


M. Huguenard: Je n’ai qu'un mot a prononger pour me faire l’interpréte de 
tous les auditeurs auprés de Monsieur DouGury en lui disant notre admiration, 
en particulier parce qu’il a pu donner une haute tenue scientifique 4 une commu- 
nication dans un domaine ot, justement l’expérimentation scientifique était par- 
ticulitrement difficile ; je voulais ajouter que je partage son opinion sur l’impor- 
tance que doit avoir la statistique justement dans ce domaine-la ; mais, je dois tout 
de méme lui faire remarquer qu’aussi intéressante qu'elle soit, cette statistique l’a 
amené finalement a des résultats que le raisonnement peut aussi quelquefois faire 
prévoir plus vite et presque aussi sfirement. 

in effet, il conclut que l’enfant plus dgé est davantage sensible aux tranquilli- 
sants ; or, le raisonnement avait amené d’autres 4 considérer que l’enfant se com- 
plexifiant au fur et 4 mesure qu'il avance en Age, il était prévisible que le grand 
enfant serait plus sensible 4 une drogue qui s’adresse au substratum intellectuel 
de l’anxiété. 

J’aurais voulu en outre poser une question de détail 4 Monsieur DouGury, 
ui demander si c’est volontairement qu’il a préféré le méthyl-pentynol au carba- 
mate de méthyl pentynol ; est-ce parce que les effets du méthyl-pentynol sont plus 
brefs que ceux du carbamate qui, dit-on, sont quatre fois plus longs ? 


M. Doughty : Je remercie M. le D™' HuGUENARD de ses aimables remarques 
sur ma communication. Peut-étre la réponse a sa premiére question est dans cette 
phrase d’Hippocrate « la théorie est la fleur et non la racine de l’expérience ». 
Comme le dit justement M. HUGUENARD, on penserait que les enfants plus agés 
se comporteraient mieux aprés avoir recu du méthylpentynol que les plus jeunes, 
mais qui aurait pensé a un résultat aussi frappant? Qui aurait également prévu 
que les plus jeunes se comporteraient mieux aprés Pantopon-scopolamine que leurs 
ainés? A partir de cette expérience, il est stirement possible de tirer une conclusion 
sur le plan théorique, mais ceci me dépasse pour le moment. L’expérience doit 
venir avant la théorie sans aucun doute, plut6t que vice-versa. 

Quant a sa seconde question me demandant pourquoi je préfére le methyl- 
pentynol au carbamate de méthylpentynol, je crains qu'elle ne soit due au fait 
qu'il ait mal interprété le but de ma communication. Celle-ci n’était pas destinée a 
montrer la valeur d’une technique particuliére de prémédication, mais plutot de 
proposer tn moyen avec lequel il eut été facile de comparer les différentes méthodes 
de prémédication. Comme exemples, j’avais pris deux types de sédation dont l’ac- 
tion est bien connue et examiné et comparé avec elles le comportement des enfants 
prémédiqués avec de l’atropine seule. Avec une bonne atmosphére psychologique, 
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la majorité des enfants non traités se comporta de fagon satisfaisante, et ceci de 
telle fagon que toute amélioration du comportement da a un produit doit étre 
confirmé. Avec l'utilisation de nouveaux produits en prémédication, il est essentiel 
de les comparer avec les médicaments déja connus. Si on pense qu’une drogue est 
supérieure 4 une autre, la seule fagon valable d’exprimer cette supériorité est de 
le faire sous forme de statistiques. 

Je réalise cependant que juger le comportement pré-opératoire d’enfants 
ayant recu des prémédications différentes ne donne pas toutes les valeurs relatives 
de ces derniéres. On doit également considérer leur action post-opératoire. La 
forte agitation associée au methylpentynol, la dépression respiratoire parfois due 
a la scopolamine-pantopon, et les vomissements associés avec les deux prémédi- 
cations, sont des incidents que quelques nouveaux sédatifs tels que le Pacatal 
doivent permettre d’éviter. Le meilleur test est, celui de savoir sil’enfant acceptera 
une autre anesthésie si cela s’avére nécessaire plus tard. 

Finalement, M. HUGUENARD a dit que le méthylpentynol a une action courte. 
Ceci est le point de vue officiel qui dit que ce produit doit étre administré 15 a 20 mi- 
nutes avant l’anesthésie. Ceux qui ont une expérience de ce produit en Angleterre 
font ressortir qu’il doit étre donné une a un heure et demie avant le début de l’anes- 
thésie afin d’en obtenir le maximum de bénéfices. Mes résultats personnels ont été 
obtenus en donnant ce produit aw moins une heure et demie avant 1l’interven- 
tion ; ce qui est un autre exemple de la valeur de l’expérience sur la théorie. 


(traduction 1,. HARTUNG). 


M. Boureau : J’ai été trés intéressé aussi par la communication de Monsieur 
DovuGHTY, parce que, pendant dix ans, de 1936 a 1946 j’ai été anesthésiste dans 
un service d’enfants, 

Je crois qu’évidemment il est trés intéressant d’étudier les différentes pré- 
parations qui ont été envisagées dans cette communication, mais peut-étre ne 
faut-il pas oublier que lorsqu’on veut éviter les récriminations d’un enfant, sur- 
tout quand il est trés jeune, il faut éviter autant que possible de donner une pré- 
narcose ou une anesthésie par piqtre et je crois a cet égard qu’il ne faut pas oublier 
la voie rectale qui peut étre une voie « d’appoint », je veux dire par 1a qu’on peut 
donner bien entendu des médications par voie orale, mais en les associant avec 
des suppositoires, tout simplement. En outre, si l’on veut éviter non seulement la 
piqtire préparatoire mais la piqtire « starter » ne pas oublier qu’on a la possibilité 
de donner des anesthésies par voie rectale, notamment avec le Pentothal ;c’est 
une méthode peut-étre un peu plus compliquée mais qui est tout de méme trés 
commode parce qu’elle permet d’endormir l’enfant dans son lit : je pense, par 
conséquent, que la voie rectale doit constituer dans un certain nombre de cas,une 
méthode intéressante chez l’enfant et notamment chez le tout petit. 
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L’ANALGESIE PERIDURALE CONTINUE 
DANS LE TRAITEMENT DE LA DOULEUR 


PAR 


Stefano BRENA et Mario MARITANO 
(Turin) (*) 


Parler de thérapie de la douleur devant un aéropage francais demande toujours beaucoup 
d’application : aucun doute en effet qu’a la France doit revenir le titre de Pionnier en la matiére, 
ce grace & l’ceuvre de LERICHE et de ses Eléves. 

Pendant ces derniéres années, tandis que les progrés continus de l’Anesthésie générale ont 
plutét mis dans l’ombre les techniques d’anesthésie régionale dans le domaine chirurgical, les 
infiltrations nerveuses se sont fort développées en dehors méme de la chirurgie, apparaissant 
d’une utilité surprenante pour la solution de probleémes médicaux nombreux et variés, en par- 
ticulier dans le traitement des syndromes douloureux graves. 

Dans cet ordre d’idées, l’analgésie péridurale peut étre considérée comme une des méthodes, 
les plus précieuses, pour ne pas dire la plus précieuse, 4 la disposition du « Médecin Dolorologiste » 
avec des possibilités cliniques qui n’ont pas été encore enti¢rement explorées. 

Le but de cette communication est d’offrir une synthése des résultats observés dans notre 
Service sur 97 malades atteints de syndromes douloureux multiformes et traités selon la technique 
de infiltration péridurale continue. 


Technique de V infiltration péridurale continue. 


Le matériel nécessaire pour l’infiltration est illustré par la figure 1. Nous 
employons des aiguilles spéciales 4 biseau trés court, numéro 18 de la filiére 
américaine, 4 travers lesquelles il est facile de faire passer un cathéter spécial 


de vinyl-polythéne a section capillaire. 


(*) Stefano BrRENA, L. D., Service d’ Anesthésiologie, Hépital « Mauriziano », Turin, 
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Nous préférons placer le malade sur le coté et suivre la voie paramédiane avec 
une technique particuliére qui permet d’arriver dans l’espace péridural selon une 
inclinaison, par rapport a l’axe spinal, telle qu’il est trés facile d’y faire avancer le 
cathéter, évitant ainsi des coudes et des perforations de la dure-mére (fig. 2 et 3). 
Puisque nous suivons la technique exposée par Bonica dans son traité, c’est a 
ce dernier que nous renvoyons pour plus de détails (4). 


Fic. 1. 


Le cathéter est naturellement placé 4 des niveaux différents suivant que l’on 
désire obtenir tel ou tel autre effet : 

L. 5. = analgésie post-opératoire aprés chirurgie sur le périnée, sur les membres 
inférieurs et sur l’abdomen inférieur. A cette hauteur on obtient les mémes résultats 
que l’on obtient par la voie épidurale sacrale, grace a la diffusion de la solution 
anesthésique vers l’espace sacral, avec l’avantage d’éviter ainsi les fréquentes 
anomalies de ce canal, responsables bien souvent des insuccés méme chez les plus 
experts (23). 

L. I (2) — D. 12 (11) =, infiltrations sympathiques des membres inférieurs, 
1a ot il est nécessaire d’atteindre toutes les fibres pré-ganglionnaires, qui vont 
de D. 104 L. 3. Il convient de noter qu’a ce méme niveau on obtient une infiltration 
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parfaite du plexus solaire, mésentérique supérieur et aorto-rénal. D. 8 (7) = anal- 
gésie post-opératoire aprés chirurgie sur l’abdomen supérieur. 

Nous n’avons jamais poussé le cathéter au-dessus de ces niveaux, bien que 
dans les textes relatifs 4 la matiére on montre les possibilités offertes par 1’infil- 
tration péridurale dans le traitement des syndromes douloureux qui intéressent 
les segments cervicaux et thoraciques supérieurs (7, 18, 29). 


Fic. 2. 


Nous avons employé de préférence les solutions anesthésiques suivantes : 
solution 4 bréve durée : Xylocaine 1,5 — 2 p. 100 avec épinéphrine (dosages moyens 
L. 5 = 400 mg; L. 1 = 200-300 mg; D. 7 = 200 mg). 
solution 4 effet prolongé : Pantocaine 0,1 p. 100 avec adrénaline (4,5). 

(dosages moyens : L. 5 = 20mg;L.1 = 8 mg; D.7 = 7 mg. 
solution 4 effet prolongé : P. A. B. (ABBorT) = procaine -- composés ammo- 
niacaux. 

D’habitude le malade recoit une légére préanesthésie 4 base de Phénergan et 
atropine ; s’il a des douleurs telles qu’il ne peut supporter la position couché sur le 
coté, on l’endort avec 10, 20 cg de Pentothal. Aprés que le cathéter a été introduit 
et fixé 4 la peau avec du sparadrap, on remet le malade sur le dos, puis on injecte 
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un test-dose (3 cm’ de Xylocaine I, 5 p. 100) nous étant ainsi assurés de ne pas 
étre entrés dans l’espace sous-dural, on fait la premiére «injection». Les réinjections 
successives sont effectuées selon le rythme suivant : toutes les trois heures avec 
la Xylocaine ; toutes les six heures avec la Pantocaine ; toutes les 24 avec la 
solution P. A. B. 


Evaluation des résultats obtenus. 


Les résultats obtenus avec l’infiltration péridurale continue sont évalués 
suivant le but recherché : 

a) analgésie : on explore la peau avec une aiguille en observant la réponse 
du malade a la douleur provoquée par cette piqtre sur les zones épidermiques 
anesthésiées, par rapport a celles qui n’ont pas été touchées par l’analgésie ; 

b) sympathicolyse : est caractéristique l’affrmation du malade quand il 
ressent une ondée de chaleur parcourir ses membres touchés par la vaso-dilatation 
« avoir eu la méme réaction que s’il les avait exposés aux rayons du soleil ». De 
notre cété nous recherchons les modifications de la température des territoires 
cutanés touchés par rapport a celle de ceux non touchés, la température du milieu 
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étant constante. Nous tenons également compte d’éventuels changements de 
couleur de la peau ou de la formation de sueur : 4 ce propos, on le sait, nombreux 
sont les « tests de sudoration » proposés, comme celui de l’amidon iodé, proposé 
par List et PEET, ou celui au chlorure de cobalt, proposé par Ror, et dont 
nous renvoyons au traité de Bonica pour les détails d’exécution. En particulier, 
en cas de vasculopathies périphériques, nous nous servons de l’artériographie ou 
de la mesure du temps de circulation périphérique déterminé 4a l’aide des radio- 
isotopes ou bien encore a l’aide des déterminations oscillométriques. 

c) relachement musculaive : on contrdle les mouvements actifs et passifs du 
malade, tandis que la palpation comparative des masses musculaires touchées et 
indemnes donne une idée de leur tonus. 

Enfin on doit toujours accorder, en fait de thérapie de la douleur, une grande 
importance au comportement psychologique du malade : l’amélioration progressive 
de son état mental, la diminution de son anxiété et de son insomnie, une plus 
grande confiance en son médecin, constituent autant de précieux indices des 
bienfaisants résultats de la thérapie en cours, comme nous avons pu l’observer plus 
d’une fois : le méme sujet qui tout d’abord accepte de mauvaise grace la premiére 
infiltration, sera presque toujours le premier 4 en demander une seconde a ce point 
qu'il en sentira le besoin. Méme les inévitables complications de la péridurale 
continue que nous avons rencontrées, ont été bien tolérées par les malades a qui 
on avait clairement exposé au préalable toutes les possibilités de bénéfices et les 
éventuels risques liés a cette thérapie. 


Avantages et complications de l’analgésie péridurale continue. 


La technique de la péridurale continue offre de grands avantages sur les 
autres méthodes employées d’habitude en fait de thérapie de la douleur : (1) le 
simple fait de pouvoir laisser un cathéter dans cet espace ou le risque de dépla- 
cements est minimum, rend déja cette technique supérieure aux autres qui deman- 
dent des manceuvres répétées et fractionnées dans le temps; (2) ceci évite le 
«rebound phenomenon», qui est inévitable avec les techniques fractionnées. Ceci 
est particuliérement utile lorsqu’on recherche une sympaticolyse a visée pronos- 
tique, pour juger l’éventuelle utilité d’une sympathectomie chirurgicale ; (3) sur 
l'infiltration paravertébrale des nerfs somatiques et des ganglions sympathiques, 
a égalité d’effet, la péridurale continue offre l’avantage d’une technique plus 
simple, tout a fait indolore ; (4) la possibilité de maintenir dans un bain anesthé- 
sique prolongé les fibres nerveuses, comporte encore, du moins théoriquement, la 
probabilité de pouvoir toucher d’une facgon durable les fibres nerveuses sensitives 
les plus fines, sans pour autant causer des dommages aux fibres motrices. Cette 
hypothése trés suggestive a été soutenue par DoGLiorri et Crocarro, avec leur 
méthode d’ « infiltration péridurale sélective » (20, 21). 
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Il ne convient pas ici dese lancer dans une discussion détaillée sur les compli- 
cations de l’anesthésie péridurale et de leur traitement : Bonica et coll. ont revu 
tout récemment les textes sur la question (7). 

Les principales complications peuvent étre résumées dans le schéma sui- 
vant : 

1° Dues a l’anesthésie péridurale : a) hypotension artérielle ; 5) réactions 
toxiques ; c) rachialgies ; d) céphalées ; e) dépression respiratoire. 

2° Dues a l’introduction du cathéter : a) hémorragies dans l’espace péridural ; 
b) perforation de la dure-mére ; c) rupture du cathéter dans l’espace péridural ; 
d) coudes et obstructions du cathéter. 

Dans notre Service nous n’avons enregistré qu’un seul cas de perforation 
de la dure-mére, immédiatement signalée par la dose-test, et trois cas de rupture 
du cathéter, dont deux au niveau de la peau si bien qu'il fut facile de récupérer le 
segment resté dans les parties molles, et un troisiéme dans l’espace péridural, ot 
l’on dut laisser 4 jamais la pointe du cathéter ; signalons que nous avons tenu ce 
dernier cas en observation pendant quelques semaines sans observer aucune 
complication de l’incident. Afin de réduire les risques d’une rupture du cathéter 
a cause de la formation d’adhérences au sein de tissus profonds, on laisse le cathéter 
dans l’espace péridural pour un laps de temps non supérieur 4 sept jours : si aprés 
cela, il faut encore prolonger le traitement, nous préférons 1’6ter et le remplacer 
par un autre. 

Quelques cas de grave hypotension artérielle enregistrés par nous ont été 
facilement contrélés grace 4 la prompte administration intraveineuse et intra- 
musculaire de médicaments vaso-presseurs. 


Applications cliniques de l’analgésie péridurale continue a visée diagnostique, 
pronostique et thérapeutique. 


Puisque l’infiltration péridurale est en état d’interrompre la conduction des 
fibres somatiques, viscérales et sympathiques des neurotomes de la région cer- 
vicale a la région sacro-coccygienne, on peut l’employer avec succés toutes les fois 
qu’on en verra l’indication ; les effets obtenus seront d’autant plus nets que le 
médecin dolorologiste aura su préciser exactement les voies de la douleur en cause, 
limitant l’infiltration aux seuls segments effectivement atteints, et utilisant les 
solutions les plus appropriées au cas. 

1° AGE ET CONDITIONS PHYSIQUES DES MALADES. Nous avons traité par 
l’analgésie péridurale continue des malades de tout Age, le plus jeune ayant 14 ans 
et le plus vieux 84 ans. D’autres auteurs (39, 37, 6, 7) ont employé l’anesthésie 
péridurale méme sur des enfants d’un seul jour ; nous n’avons aucune expérience 
de traitements semblables. Par contre, nous ne voyons aucune contre-indication 
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pour les malades gériatriques, tout en tenant compte que souvent ils sont parti- 
culiérement sensibles aux effets d’une hypotension mal corrigée. 

Les mémes considérations valent pour les sujets en mauvaises conditions, 
débilités et mal nourris : chez eux, cependant, la péridurale continue offre ses 
précieux avantages, parce qu’elle permet de régler le dosage de la solution anal- 
gésique, allant progressivement de dosages réduits jusqu’a atteindre le dosage 
normal compatible avec la solution employée et les résultats voulus. 

29 DOULEURS POST-OPERATOIRES. Théoriquement l’infiltration segmentaire 
continue devrait étre la technique idéale, capable d’empécher 1’établissement 
des nombreux réflexes pathologiques somato-viscéraux, viscéro-viscéraux, viscéro- 
cutanés (19), qui dérivent de l’acte opératoire et des stimulations qui partent 
du foyer chirurgical post-opératoire. 

Nous avons eu d’excellents résultats dans le traitement de la douleur soma- 
tique aprés opérations sur le périnée, sur les parties génitales, sur les membres 
inférieurs, sur la paroi abdominale et sur le bas-ventre. Notre impression est 
que l’infiltration est moins efficace sur l’abdomen supérieur : ici en effet la péridu- 
rale, tout en réduisant la partie somatique de la douleur post-opératoire, ne peut 
pas bloquer les sensations et les réflexes viscéraux qui courent sur les nerfs pneumo- 
gastriques. De plus il n’est pas toujours facile de doser exactement la solution 
analgésique de facon 4a limiter l’infiltration aux fibres sensitives sans toucher en 
méme temps a la motricité des muscles intercostaux : avec une analgésie segmen- 
taire qui va nécessairement de D 7 a L, I on court le risque ainsi de limiter les 
mouvements de la cage thoracique. Nos observations sont en contraste avec celles 
faites par d’autres auteurs (11, 6, 7, 10, 15, 17). Dans le traitement de la douleur 
post-opératoire nous avons eu de bons résultats avec la solution P. A. B, qui 
nous a permis d’obtenir une analgésie de 12-24 heures avec une seule reinjection 
effectué aprés la fin de l’opération. 

3° MALADIES VASCULAIRES PERIPHERIQUES. D’habitude, dans les lésions vas- 
culaires, deux facteurs interviennent : un spasme vasculaire réflexe et un foyer 
organique d’obstruction ; suivant que 1’un ou l’autre des facteurs domine, nous 
obsetverons des vasculopathies fonctionnelles spastiques (M. de RAYNAUD, 
et autres semblables ; vasospasme segmentaire traumatique ; congélements) et des 
vasculopathies organiques spastiques (M. de BUERGER ; artériosclérose oblitérante, 
thrombophlébites aigués, etc). 

La péridurale continue trouve ici quelques unes de ses applications les plus 
intéressantes. Linfiltration en effet assure une sympathicolyse qui fait dis- 
paraitre le spasme réflexe dans la circulation collatérale et une vasodilatation 
complete de tous les vaisseaux qui sont en état de la faire, réduisant ainsi la dou- 
leur due a l’ischémie des tissus. 

Les résultats que nous avons obtenus sur 32 cas de vasculopathies péri- 
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fériques traités avec la péridurale continue nous permettent de faire les considéra- 
tions suivantes : 

a) L/infiltration péridurale effectuée pendant quelques jours peut avoir 
un effet thérapeutique sur certain cas de lésion vasculaire récente avec facteur 
spastique prédominant. Nous avons guéri de cette facon trois soldats atteints de 
congélement aux pieds, trois malades ayant un vasospasme segmentaire trauma- 
tique et une femme qui avait une thrombophleébite de vieille date et qui eut une 
embolie de l’artére fémorale gauche (8). 

b) Dans les lésions organiques, la péridurale continue représente un excellent 
moyen pronostique pour juger des effets d’une éventuelle sympathicectomie chirur- 
gicale. Depuis plus d’un an nous adoptons cette méthode avant chaque opération 
sur les voies sympathiques et nous sommes parfaitement d’accord avec les obser- 
vations par d’autres auteurs (4, 7, I, 30, 42). L’effet thérapeutique de l’analgésie 
péridurale est, sur ces vasculopathies, 4 peu prés nul, puisque la douleur et les 
autres symptomes obstructifs réapparaissent trés vite dés la fin du traitement. 

c) En présence de lésions vasculaires de vieille date avec des dommages des 
tissus déja accentués, un traitement péridural continué pendant quelques jours 
peut parfois présenter une belle dose de risques ; nous avons observé sur trois 
malades qu’une gangréne séche des extrémités inférieures bien délimitée a la 
pointe des orteils, s'est rapidement transformée sous traitement péridural en gan- 
gréne humide, obligeant ainsi le chirurgien 4 une prompte amputation de la 
jambe atteinte ; sur d’autres malades encore, la péridurale continue, au lieu 
de faire diminuer l’cedéme périphérique, comme |’affirment de nombreux auteurs 
(7, 10, 14, 28), le fit augmenter a tel point que nous dimes interrompre le traite- 
ment malgré les bénéfices obtenus sur le plan de la douleur. Probablement en 
ces cas jouent un grand role des facteurs multiples : obstructions vasculaires 
massives, absence de « vis-a-tergo » suffisante, lésions tissulaires irréversibles, 
équilibre instable entre réseau artériel et réseau veineux, de sorte qu’a un 
apport sanguin majeur di a la vasodilatation active ne correspond pas un 
retour veineux proportionnel, 

Le cas suivant peut étre assez démonstratif : 


« A. P. homme de 56 ans, entre dans notre Hépital pour maladie de Buerger a la jambe 
gauche. Une péridurale continue a visée pronostique provoque en 24 heures la formation d’un 
cedéme massif au pied gauche, qui se présente bien vite froid et cyanotique, sans que le malade 
accuse la moindre douleur. On interrompt le traitement et on fait l’artériographie de la jambe, 
qui démontre une obstruction trés étendue de l’artére fémorale et de ses principales collatérales. 
Quelques jours aprés le chirurgien fera l’artériectomie du segment bouché en anesthésie péridu- 
rale, que l’on prolonge pendant six jours apres |’opération, en ne causant plus alors aucun cedéme, 
en obtenant au contraire un effet utile sur la circulation de la jambe opérée. Le malade est encore 
& lHépital et l’amélioraton persiste toujours ». 
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Nous nous permettons donc de ne pas partager entiérement l’avis de ceux 
qui proposent l’analgésie péridurale continue pour le traitement de la douleur 
dans tous les cas de vasculopathies périphériques avec grave souffrance (10, 12, 
13, 28). Quand la douleur devient rebelle aux médicaments analgésiques usuels, 
nous pensons qu'il est plus prudent d’avoir recours 4 linfiltration périphérique 
des nerfs somatiques intéressés, comme a ce propos l’avaient déja conseillé Mor- 
TON et ScoTT, SMITHWICK et WHITE, il y a 20 ans (36, 40). 

4° SYNDROMES VISCERAUX DOULOUREUX. Les indications cliniques de |’anal- 
gésie péridurale se comprendront mieux si nous faisons un bref rappel de nos 
connaissances sur les effets de l’interruption des voies de la douleur viscérale 
et des voies sympathiques : (1) abolition des spasmes reflexes du réseau vascu- 
laireviscéral ; (2) relachement du sphincter d’Oddi et de tout le systéme des 
conduits pancréatique et hépatique ; (2) augmentation du peristaltisme intes- 
tinal. 

La Littérature Médicale est riche de références anciennes et récentes sur 
l'utilité de l’infiltration des nerfs splanchniques pour la thérapie de nombreux 
syndromes douloureux viscéraux. En 1944, déja, GIORDANENGO (26) publiait 
une ample monographie sur la question et revoyait toute la bibliographie précé- 
dente. Plus récemment Bonica dans son Traité « Management of Pain », relatait 
la bibliographie concernant le traitement de la douleur viscérale, par l’infiltra- 
tion analgésique des nerfs, retournant encore sur la question dans sa derniére 
publication (7), limitée celle-ci aux indications de la péridurale. 

Des tentatives thérapeutiques par la péridurale ont été faites sur presque tous 
les syndromes viscéraux, de la pancréatite aigué a la dyskinésie hépatique (14, 
15, 16), du mégacolon idiopathique a la calculose rénale, de l’angine de poitrine 
a l’coedéme pulmonaire, a l’asthme bronchique, etc. 

Les observations discordantes consignées dans la littérature, dies aux mul- 
tiples critéres d’évaluation, ne permettent pas encore de donner sur la question 
un jugement définitif, surtout considérant l’étendue de la matiére examinée ; 
on ressent le besoin d’observations complémentaires, tant « est nette » l’impression 
que l’infiltration péridurale peut trouver dans le traitement de la douleur viscérale 
un terrain fécond d’applications thérapeutiques. 

Nous avons employé cette méthode sur cinq malades ayant une anurie post- 
opératoire, obtenant en tous les cas un résultat positif, avec une reprise de la diu- 
rése normale aprés 24, 30 heures de traitement. Nous avons également usé la 
méme méthode pour le traitement de trois iléus paralytiques, obtenant un ré- 
sultat définitivement positif sur un seul cas d’iléus traumatique. 

Nous avons l’impression que les meilleurs résultats se peuvent obtenir dans 
les syndromes viscéraux récents, quand le facteur vasospasme est encore prédo- 
minant, 14 ot probablement la sympathicolyse peut rompre d’une fagon défini- 
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tive le cercle vicieux de la douleur, en empéchant la diffusion le long des neurones 
inter-communiquants spinaux. 

5° DYSTROPHIES SYMPATHIQUES REFLEXES. Les dystrophies sympathiques, 
comme on le sait aprés les recherches de LIRTEVANT en 1864, constituent un groupe 
vaste et hétérogéne de syndromes douloureux, ayant en commun une altération 
primitive du systéme sympathque, avec une symptomatologie caractérisée par 
douleur, troubles de la vasomotricité et de la production de la sueur, lésions 
trophiques tendant a s’étendre progressivement. Depuis la publication du fameux 
livre de WEIR MITCHELL sur la causalgie (1863), on connait l’utilité thérapeutique 
de l’infiltration du sympathique dans les dystrophies réflexes, utilité dont la 
démonstration pratique a été faite par LERICHE en Ig16. L’analgésie péridurale 
continue donne ici encore quelques unes de ses plus brillantes démonstrations 
(7, 8, 14, 15, 18, 24, 25). 

Selon plusieurs auteurs (4, 34, 25), on pourrait méme grouper ici les douleurs 
des amputés et la douleur thalamique. Nous avons ainsi traité cing cas de moignons 
douloureux obtenant en tous les cas un résultat positif, mais de bréve durée, et 
strictement limité a l’effet utile de la solution anesthésique employée ; trois de 
ces malades furent ensuite opérés de sympathectomie lombaire, avec un résultat 
positif qui dure encore. 

6° NEVRALGIES LOMBO-SACRALES. Le probléme de la douleur 4 propos des 
névralgies lombo-sacrales est trés débattu, considérant la multiformité de sa 
pathogénése. Soit l’exemple de la sciatique, syndrome connu depuis des siécles, 
mais dont nous ignorons encore l’exacte étiologie : on peut en effet la considérer 
comme une neurodocite suivant la conception de SICARD et de FORESTIER, ou 
bien lui reconnaitre une origine ganglionnaire (LAMPERTI) ou radiculaire 
(DEJERIGE), ou plut6t une origine osteo-articulaire : sacralisation lombaire, 
arthrite interaphophysaire et mieux encore, hernie du disque intervertébral 
(PuTtI, STEFANINI). Considérant en général la sciatique comme une altération 
mono ou bi-radiculaire, de nombreux auteurs (11, 2, 25, 38) conseillent 1’infil- 
tration péridurale comme méthode d’élection pour la thérapie de la douleur, 
affirmant que dans la presque totalité des cas on peut obtenir un soulagement 
durable, agissant en particulier sur le spasme musculaire réflexe qui accompagne 
le processus de radiculite. 

Notre expérience n’est pas complétement d’accord sur ce point : nous avons 
traité 12 malades atteints de névralgies lombo-sacrales et nous avons observé 
que : a) dans les hernies du disque l’infiltration péridurale a un effet limité au temps 
utile dela solution utilisée, si bien qu'il suffit de sauter une seule réinjection pour voir 
la douleur reparaitre avec son intensité primitive; 5) dans les autres formes d’irrita- 
tion radiculaire, il est possible d’obtenir des résultats durables, surtout si ona soin 
de compléter l’analgésie par la physio thérapie et d’autres moyens complémentaires, 
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Sur la base de cette considération, la péridurale continue peut avoir a notre 
avis une précieuse indication diagnostique quand il s’agit de différencier un syn- 
drome douloureux dai 4 une hernie du disque, de celui di a un processus de radi- 
culite, mono ou poly-névritique a localisation lombo-sacrale. 

7° LESIONS TRAUMATIQUES. Nous avons utilisé l’analgésie péridurale continue 
sur un certain nombre de malades ayant des fractures des jambes, 1a ott cette 
technique peut donner les avantages suivants: (1) l’analgésie permet une réduc- 
tion facile et indolore des moignons osseux ; 2) le relachement musculaire facilite 
la traction a poids, quand elle est nécessaire ; (3) la sympathicolyse assure un meil- 
leur trophisme des tissus touchés. 

De nombreux auteurs (3, 22, 3I, 43) conseillent systématiquement 1 ’infil- 
tration du sympathique aprés n’importe quelle lésion, comme prophylaxie des 
syndromes douloureux post-traumatiques (35), ott bien des ostéoporoses type 
SupECK. Nous nous permettons toutefois de faire observer que |’infiltration sym- 
pathique continue n’est pas toujours sans risque, en particulier en présence de 
lésions compliquées par un foyer d’infection. Le cas suivant nous semble trés dé- 
monstratif : 


«R. I., homme de 39 ans, fut victime d’accident d’auto, qui lui provoqua la fracture multiple 
et exposée du tibia et du péroné gauches. A l’arrivée dans notre Hépital , le blessé se presentait 
trés souffrant, avec le pied gauche bleuatre et froid : les pulsations sur l’artére dorsale du pied 
étaients absentes, et a peine perceptibles sur l’artére poplitée La double fracture fut réduite sous 
analgésie péridurale que l’on continua pendant les heures suivantes. A la premiére injection, déja 
le pied se présentait plus chaud mais la cyanose était plus intense. A la seconde, on vit apparaitre 
l’cedéme, qui se propagea rapidement vers le haut, si bien qu’on suspendit le traitement a la 
12° heure. Malgré cela, l’coedéme et la cyanose avancérent de plus en plus et on vit se profiler 
le cadre d’une septicémie grave ; 24 heures aprés on dut couper la jambe 4 mi-cuisse pour enrayer 
une gangrene gazeuse ». 


Nous sommes convaincus que la vaso-dilatation a contribué ici a la diffusion 
du processus septique local, interférant en sens négatif avec les mécanismes natu- 
rels de défense régionale. C’est le pire cas que nous ayons eu en fait d’infiltrations 
nerveuses. 

8° BRULURES GRAVES. Nous avons traité avec l’infiltration continue 22 
malades ayant des brfilures graves aux jambes, et nous avons eu de bons résul- 
tats : (1) dans les brilures du deuxiéme degré la sympathicolyse, évitant que 
la lésion s’étende en surface en profondeur favorise les processus de réparation 
des tissus, processus qui sont trés actifs déja aprés 24-36 heures de traitement, 
pourvu que ce dernier ait été commencé trés tét ; (2) dans les brilures du troi- 
siéme degré la sympathicolyse assure une démarcation plus rapide des escares, 
sous les-quelles on observe un tissu de granulation fort riche et donc en meilleurs 
conditions pour assurer la réussite de greffes épidermiques. 
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9° CANCERS INOPERABLES. Le probléme de la douleur des malades atteints 
de cancers généralisés et inopérables est, comme on sait bien, un des plus com- 
pliqués et des plus dramatiques que doive affronter le médecin. L’analgésie péri- 
durale continue n’a ici malheureusement qu’un rdle palliatif, comme n’importe 
quel autre moyen thérapeutique, avec l’avantage qu’on peut la continuer pour 
un certain laps de temps sans causer des dommages graves au malade; nous 
pensons donc pouvoir considérer son utilité supérieure a celle dela simple 
infiltration des nerfs somatiques, mais inférieure 4 celle obtenue par l’alcoolisa- 
tion sous-durale ; cependant elle ne présente aucun des risques dus 4 l’intro- 
duction de l’alcool prés des racines sensitives et motrices spinales. 

En ce sens nous avons obtenu des résultats contradictoires avec la solution 
P. A. B. : sur certains malades, traités avec des réinjections journaliéres de cette 
solution (dosage moyen égal a celui de la Xylocaine) pendant six ou sept jours, 
nous avons pu observer une véritable amélioration, qui dura aprés l’interruption 
de l’analgésie tant que les malades furent sous notre contréle ; d’autres au con- 
traire atteints de syndromes douloureux analogues, avec le méme traitement, 
n’eurent qu'un soulagement limité 4 un jour ou deux aprés la suspension des réin- 
jections. 

Nous pensons que |’infiltration péridurale continue avec la solution P. A. B, 
offre d’intéressantes perspectives, mais qu’elle nécessite des observations comple- 
mentaires. 


Résumé. 


Les Auteurs exposent les résultats de leur expérience personnelle en fait de traitement de 
la douleur par l’analgésie péridurale continue, sur la base de 97 cas de syndromes douloureux. 

Aprés avoir briévement exposé leur technique préférée pour l’infiltration péridurale et le 
choix des solutions anesthésiques employées, ils illustrent schématiquement les avantages et les 
complications de cette méthode. 

Les syndromes douloureux ont été exposés selon l’ordre suivant : (1) douleur post-opératoire; 
(2) maladies vasculaires périphériques ; (3) syndromes douloureux viscéraux ; (4) dystrophies 
sympathiques reflexes ; (5) névralgies lombo-sacrales ; (6) lésions traumatiques ; (7) brultres 
graves ; (8) douleurs des cancers inopérables. 

Pour chaque application les Auteurs passent en revue les résultats obtenus, les comparant 
& ceux de la Littérature, pour essayer de donner une évaluation aussi objective que possible de 
la péridurale continue. 


Summary. 


The spinal continuous peridural block in the management of pain is evaluated on the basis 
of the personal exprience of the Authore related to 97 cases painful conditions. 
The routinely technic used of the peridural block is briefly discussed, with special emphasis 
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to the anesthetic solutions and their use. The advantages and the complications of the methods 
are considered in synthesis. 

The painful states in which the peridural block may be useful are discussed as follow : (1) 
post-operative pain ; (2) peripheral vascular diseases ; (3) visceral pains ; (4) reflexes sympathe- 
tic dystrophies (5) lombo-sacral neuralgias ; (6) traumatic lesions ; (7) extensive burns ; (8) 
cancer pains. 

For each clinical application a detailed analysis is summarized, with a rewiew of the Litte- 
rature, in an attempt to evaluate the peridural continuous block for diagnosis, prognosis and 
therapy. 


Zusammenfassung. 


Die Verfassern erklaren ihre Erfahrung iiber die Behandlung bei ununterbrochene peridural- 
Anaesthesie von verschiedenen Schmerz-Krankheiten. Sie beschreiben die Methoden des Peri- 
duralblock und die Stoffen fiir die Unempflindichkeit geiibt. Sie ansehen die Vorteilen und die 
Anhaufungen des Methodes. So beschreinben se die Schmerzkrakheiten! (1) Schmerz nach 
Operation ; (2) Peripherische Gefasskrankheiten ; (3) Eingeweidesschmerzkrankheiten ; (3) 
Sympathischenreflexdistrophien ; (4) Lenden Kreuzchmerzen ; (5) TraumatischenVeranderun- 
gen ; (7) Starke Brandwunden ; (8) Unoperierendes Krebses Schmerzen. 

Die Verfassern erlautern ihre eigene Statuistick und vergleichen sie mit der Literatur. 


Riassunto. 


Sulla base di 97 casi presentanti sindromi dolorose varie, gli Autori riportano i risultati della 
loro esperienza personale nel trattamento del dolore con l’analgesia peridurale continua. 

Dopo aver brevemente esposto la loro technica preferita per l’infiltrazione peridurale ei 
criteri di scelta delle soluzioni anestetiche utilizzate, essi ne illustrano schematicamente i vantaggi 
e le complicazioni. 

Le sindromi dolorose sono esposte nel seguente ordine : 

19 Dolore post-operatorio. 

2° Malattie vascolari periferiche. 

3° Sindromi dolorose viscerali. 

4° Distrofie simpatiche riflesse. 

5° Nevralgie lombo-sacrali. 

6° Lesioni traumatiche. 

7° Scottature gravi. 

8° Dolori nei casi di cancro inoperabili. 

Allo scopo di valutare nel modo piu obbiettivo l’analgesia peridurale continua, gli Autori, 
infine, per ciascuna applicazione passano in rassegna i risultati ottenuti comparandoli a quelli 
della letteratura. 

D. DILENGE. 
Resumen. 


Los autores exponen los resultados de su experiencia propia en cuanto al tratamiento 
del dolor por la analgesia epidural continua, sobre la base de 97 casos de sindromes dolorosos. 
Despues de exponer brevemente su técnica preferida para la infiltracion peridural y la elec- 
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cion de las soluciones anestécisas empleadas, ilustran esquematicamente las ventajas y las 
complicaciones de este método. 

Los sindromes dolorosos se han expuesto segun el wine siguiente : 

1° dolor postoperatorio, 

2° enfermedades vasculares periféricas, 

3° sindromes dolorosos viscerales, 

4° distrofias simpaticas reflejas, 

5° nevralgias lombo-sacrales, 

6° lesiones traumaticas, 

7° quemaduras graves, 

8° dolores de los canceres inoperables. 

Para cada aplicacion, los autores revisan los resultados obtenidos, comparandoles con los 
de la Literatura, para intentar dar una valuacion lo mas objectiva posible de la peridural con- 
tinua. 

C. PELLET. 
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LA PREMEDICATION CHEZ LES PETITS ENFANTS 
AVEC LES MEPROBAMATES (*) 


PAR 


MM. M. QUERCI et BIANCHETTI (**) 


(Turin) 


Introduction. 


Monsieur le Président, Mesdames, Messieurs, je vous demande, avant tout d’excuser mon 
francais. 


La facgon de réagir, des enfants, 4 l’anesthésie et A l’opération est différente de celle des 
adultes, et présente des caractéristiques particulitres, qui doivent étre retenues, tant par le chi- 
rurgien que, spécifiquement, par l’anesthésiste. 

Les enfants qui parviennent a la table d’opération inquiets et bien peu préparés, non seu- 
lement peuvent s’exposer a de véritables complications émotives, mais sont aussi sujets A une 
morbidité plus élevée. 

Tandis que certains auteurs affirment que les enfants n’ont besoin d’aucune thérapie séda- 
tive avant l’opération, nous croyons que dans I’anesthésie pédiatrique l’apaisement pré-opératoire 
en général et la pré-anesthésie en particulier, représente un probléme : celui du choix et du dosage 
des médicaments. 

Nous sommes parfaitement convaincus que c’est une chose plus sire et moins pénible pour 
tous les assistants, d’administrer aux enfants des sédatifs, afin d’anéantir leur état d’anxiété et 
de les rendre somnolents et tranquilles avant qu’ils sortent de leur chambre, plutot que de tacher 


de les persuader par des mots, pour gagner leur collaboration, laquelle ensuite se montrera tou- 
jours insuffisante. 


Expérience personnelle. 
Dans le but d’obtenir un bon apaisement, soit la veille, soit dans l’immédiate 
période pré-opératoire, afin de rendre plus facile l’administration de la narcose, 


(*) Texte enregistré au magnétophone. 
(**) Adresse : Dot. Mario QuéRcI, Clin. Chir. Univ., Corso Polonia 14, Torino, Italie. 
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et par conséquent réduire la quantité des anesthésiques employés, nous avons 
traité avec le méprobamate, 240 enfants des deux sexes, entre trois et 14 ans qui 
devaient se soumettre 4 diverses opérations chirurgicales. 

Nous avons administré le méprobamate en prises fractionnées toutes les six 
heures, en commencant deux jours avant l’opération prévue, de sorte a faire tom- 
ber la derniére administration deux heures avant l’opération. 

Quant a /a posologie de cette médication, étant stir de son absence de toxicité, 
nous nous sommes conduits selon le poids et l’age de ces enfants. 

Ce produit a toujours été administré par voie orale, sous forme de comprimés 
ou fractions de comprimés, ou bien, chez les enfants plus petits, mélé dans une 
petite quantité d’eau avec un peu de sucre, afin d’anéantir le goat un peu amer de 
cette substance. 

Dans quatre cas seulement, nous avons observé des symptomes d’intolérance 
(vomissements), qui nous ont forcés 4 suspendre ce traitement ; dans un cas seu- 
lement une réaction urticarienne s’est déclarée aprés la troisiéme administration. 

Enfin, pour connaitre exactement l’éventuelle action anesthésique du mépro- 
bamate, nous avons partagé les 240 enfants en deux groupes : 120 enfants ont été 
soumis 4 la narcose aprés seulement les trois semaines de préparation décrites au- 
paravant, tandis que les autres 120 ont été pré-médiqués aussi par sulfate d’atro- 
pine (a doses proportionnées suivant le schéma classique) administré par voie 
hypo-dermique, une heure avant l’intervention. 

L/examen des résultats s’est efforcé de mettre en évidence ce qui doit étre le 
but principal de la pré-anesthésie, c’est-a-dire la dépression psychique et 1’éléva- 
tion du seuil de la douleur, la réduction de |’excitabilité et du métabolisme, la 
protection contre d’éventuels réflexes neuro-végétatifs, la diminution des sécrétions 
salivaires dans les voies aériennes supérieures, la réduction de la quantité d’anes- 
thésique. Nous avons récapitulé les résultats obtenus chez nos enfants aprés les 
traitements pré-opératoires avec des méprobamates, avec ou sans 1l’adjonction 
de sulfate d’atropine. Dans tous ces cas, la narcose a toujours été induite et main- 
tenue par l’emploi de cyclopropane, chez les enfants de moins de sept ans et de 
barbiturique par voie intra-veineuse avec protoxyde d’azote et éther chez les 
enfants de plus de sept ans, en tachant d’évaluer la réelle quantité de substances 
anesthésiques consommée, en rapport avec notre expérience quotidienne dans 
ce domaine. 

L’induction fut presque toujours facile — les quantités d’anesthésiques 
ont été diminuées dans 80 p. 100 des cas et inchangées dans les autres. Le réveil 
a été tranquille 4 peu prés dans tous les cas, et agité dans 40 p. 100 des cas. Au 
total, 65 p. 100 des résultats sont satisfaisants en 45 p. 100 insuffisants. 

Les résultats obtenus sur 120 enfants de trois 4 15 ans, pendant l’anesthésie chi- 
turgicale, aprés prémédication par méprobamate et sulfate d’atropine S.C. une heure 


mn 
es 
u- 
ne 
a- 
re 
xe 
et 
er 

e 


avant l’opération, ont été les suivants : L’induction est presque toujours facile, 
les sécrétions sont presque toujours absentes, la quantité d’anesthésique employée 
est presque toujours diminuée et le réveil est toujours tranquille ; le résultat global 
général est satisfaisant dans 8o p. 100 des cas et insuffisant dans 20 p. 100 des cas, 

Apatsement pré-opératoire : Les enfants qui avaient déja montré pendant les 
quarante-huit heures précédentes, la tranquillité et un sommeil facile, sans révéler 
(tout au moins les plus agés d’entre eux), aucune crainte, parvenaient a 1l’opéra- 
tion calmes et presque somnolents en étant toujours indifférents aux prépara- 
tions et a l’ambiance de la salle opératoire. 

Quelques-uns d’entre eux, qui avaient été laissés tranquilles dans la salle 
d’opération, eurent tendance a s’assoupir en restant néanmoins préts a répondre 
aux stimuli les plus légers et demeurant lucides. 

L’induction de la narcose exécutée chez les enfants plus petits par le cyclopro- 
pane et chez les plus agés par le penthiobarbital intra-veineux, nous est apparue 
facilitée dans tous les cas traités par l’atropine. 

Les quantités nécessaires de barbiturique n’ont pas été différentes des dosages 
moyens ordinaires. 

Cependant, nous avons a déplorer de nombreux cas de secrétion salivaire et 
bronchique et quatre cas de /aryngospasme, mais toujours chez des enfants, qui 
n’avaient pas été traités aussi par l’atropine. 

Chez les enfants plus 4gés, sept 4 14 ans, nous confions d’ordinaire le main- 
tien de la narcose presqu’exclusivement aux vapeurs d’éther et au protoxyde 
d’azote a 70/80 p. 100. 

Chez les enfants qui avaient été prémédiqués par méprobamate et atropine, 
qui avaient donc un blocage des sécrétions, il nous a semblé remarquer que la 
concentration d’éther nécessaire pour la maintien de la narcose, était générale- 
ment inférieure 4 la concentration ordinaire : la distribution des vapeurs d’éther 
devait étre arrétée précocement et on entretenait l'état de narcose seulement par le 
protoxyde ; mais il n’est pas possible de traduire ces impressions en termes quan- 
titatifs, car le dosage de 1’éther vaporisé en systéme demi-fermé était sujet a des 
erreurs considérables. 

Le réveil a été rapide et régulier chez presque tous les enfants, les cas d’agita- 
tion psycho-motrice ont été rares (3,3 p. 100). Seul un enfant a eu un réveil retardé 
avec une désorientation et une somnolence persistante. 

Le vomissement post-opératoire a été trés rare aussi. 

De toutes facons, lorsque cette complication est arrivée, il s’agissait toujours 
d’enfants dans la prémédication desquels le sulfate d’atropine ne figurait pas. 


Le méprobamate parait étre un médicament utile 4 indiquer pour l’apaisement pré-opéra- 
toire, et le complément de la prémédication en chirurgie infantile. I] permet d’obtenir assez cons- 
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tamment des effets fondamentaux demandés a la pré-anesthésie : la tranquillité et la sédation 
psychique joints & une induction facilitée et & une légtre économie d’anesthésiques. 

Ces résultats ont des conséquences sur la circulation et la respiration et sans altération au 
réveil. 

Quant a la protection contre les réflexes végétatifs le méprobamate s’est révélé tout a fait 
inefficace et par conséquent, actuellement, c’est seulement par |’addition d’atropine ou de scopo- 
lamine, que nous pouvons obtenir le blocage d’une grande partie des effets de la stimulation 
para-sympathique sur le coeur, sur la musculature lisse et sur les glandes des voies respiratoires. 

Heureusement, ce produit ne modifie pas l’action des médicaments para-sympathicolytiques. 


En conclusion, nous croyons que le méprobamate administré pendant la période de prépara- 
tion 4 l’opération et comme pré-médication avec l’atropine, représente une solution satisfaisante 
des problémes liés 4 l’anesthésie pédiatrique. En effet, il peut constituer la base de départ d’une 
évolution plane, linéaire et tranquille et protége en outre les enfants contre l’éventuel regrettable 
conséquence d’un stress psycho-somatique bien des fois associé au sombre drame de la salle 
opératoire. 


le, 

al 

as. 

les 

ler 

lle 

lre 

te 

rest 

et 

in- 

de | 

16, 

la 

le- 

ler 

le | 

les 

a- 

dé 

rs 

ra- 

ns- | 


« DIPDOL » ET MUSIQUE () 


PAR 


P. HUGUENARD 
(Paris) 


J’ai intitulé cette communication « Dipdol et Musique »; je voudrais justifier ce titre d’un 
mot et aussi grace a un schéma. 

Sur la table d’opération le futur opéré, ligoté, est assailli par un certain nombre de préoccu- 
pations d’importances inégales ; par exemple : mon cceur va-t-il « tenir », comment va se passer 
l’opération, vais-je souffrir ensuite, qui soigne mon jardin, mes enfants sont-ils sages ? etc... Les 
stimuli sont nombreux, ils sont intenses et le malade n’est pas toujours capable de faire face A 
tous a la fois ; c’est cette difficulté du choix qui créé son angoisse. D’oti deux moyens de la dimi- 
nuer : premiérement, ralentir la réponse aux stimuli (de telle sorte qu’il aura le temps de répondre 
a tous), en utilisant des drogues tranquillisantes. Deuxiémement, créer un stimulus assez intense 
pour dominer les autres, par exemple la musique. Il y a donc intérét & faire ensemble, d’une part 
une association de neuroleptiques, ou au moins de tranquillisants, de relaxateurs, (appelons-les 
comme on voudra) et, d’autre part, un stimulus assez important qui peut étre une musique dyna- 
mogene. J’insiste sur ce détail, car on a cru que la musique pour compléter les narcoses de base 
devait étre une musique synergique des narcotiques, ce qui est tout a fait inexact ; il faut au 
contraire que la musique soit assez distrayante pour cristalliser les pensées du sujet sur ce qu'il 
entend. 

Ceci dit, vous connaissez le « Dipdol » : c’est une association Diparcol-Dolosal : diéthazine 
0,25g + péthidine 0,10, que l’on perfuse lentement, par voie veineuse, un quart d’heure, vingt 
minutes, une demi-heure avant l’opération, de préférence au lit du malade. C’est pendant cette 
période de perfusion pré-opératoire que la musique est diffusée au malade A travers des écouteurs 
stéthoscopiques reliés 4 un magnétophone, — le magnétophone étant le systéme actuellement 
le plus commode. 

Nous avons pratiqué chaque année depuis 51 une centaine de dipdol-musique et j’ai relevé 
seulement ceux de l’année derniére qui sont exactement au nombre de 95. Ces 95 cas se répat- 


(*) Résumé d’aprés l’enregistrement magnétique. 
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tissent de la fagon suivante : 62 sont des plasties de la face pour lesquelles la perfusion de 
Diparcol-Dolosal a été complétée par une anesthésie locale et oll, par conséquent, le sujet est 
resté dans un « état crépusculaire », ce qui explique que la diffusion de musique a continué pen- 
dant toute l’intervention. Il faut d’ailleurs souligner 4 ce propos que, comme beaucoup de nar- 
cose de base, I’état crépusculaire procuré par le Dipdol peut s’accompagner au début d’une 
hyper-acousie et que c’est une raison de plus pour isoler le sujet des bruits ambiants grace aux 
écouteurs stéthoscopiques qui lui apportent des bruits sélectionnés. 

Dans vingt-quatre autres cas le Dipdol a été réservé a la chirurgie d’urgence, surtout chez 
des vieillards et en particulier pour des hernies étranglées de 77 4 87 ans ; enfin, neuf cas représentent 
également de la chirurgie gériatrique mais qui, cette fois, n’était plus d’urgence, notamment des 
enclouages du col fémoral. 

Naturellement les sujets ont été interrogés, et plus précisément, on leur a demandé de remplir 
un questionnaire apres l’intervention, pour avoir leur opinion sur cette fagon de procéder. Dans 
l'ensemble leur opinion est bonne, bien qu’on ne leur ait pas donné a choisir la musique qu’ils 
voulaient entendre pendant la perfusion du Diparcol-Dolosal (l’élément surprise jouant égale- 
ment pour augmenter l’importance du stimulus-musique). 

A titre d’exemple, un opéré (médecin) donne notamment cette phrase en réponse a la ques- 
tion : avez-vous aimé cela et pourquoi? : « il me faudrait un livre entier pour répondre, mais en 
bref, je puis dire que cela, pour mon cas, a « accroché » l’indétermination stupide, apathique et 
pourtant trés calme et lucide de mon esprit dans la période pathologique pré-opératoire, 4 une 
harmonie délicieusement bienfaisante », 

Toutes les réponses sont collationnées dans la these de CHEVALIER (Paris). 


Ce modeste artifice qu’est la musique stimulante, en complément d’une méthode déja an- 
cienne (le Dipdol) ne méritait pas plus que ce bref résumé de notre expérience, juste bon a détour- 
her un instant votre attention des problemes hautement scientifiques. 
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VERS LE CONFORT DU MALADE CHIRURGICAL ; 
UTILISATION DE QUELQUES DROGUES 
DITES « TRANQUILLISANTES » () 


PAR 


E. SIMON 


(Clermont-Ferrand ) 


Nous attachons un soin tout spécial 4 la préparation et 4 la surveillance du malade du point 
de vue de son comportement psychologique et effectif face 4 l’acte chirurgical. Un pourcentage 
élevé de sujets aborde la période opératoire avec angoisse, avec crainte, avec résignation. Ces 
éléments sont générateurs de troubles plus ou moins intenses, qui se traduisent finalement par 
une empreinte profonde chez le sujet, quelquefois par de petites difficultés pour |’anesthésiste. 

Avec le recul du temps, nous pouvons rencontrer des individus présentant des troubles du 
comportement, des modifications caractérielles, qui peuvent reconnaitre comme origine le sen- 
timent d’effroi provoqué par l’application d’un masque anesthésique pour une intervention aussi 
banale que l’appendicectomie ou l’amygdalectomie pratiquée dans la petite enfance. 

La pré-médication sérieuse, la suppression du masque, sont déja une amélioration considérable 
dans le sens que nous souhaitons. Nous voulons davantage et nous estimons qu’il est possible 
d’envisager un confort chirurgical véritable. Par une pré-médication soigneuse nous devons 
pouvoir supprimer le souvenir des dix 4 douze heures qui précédent |’intervention chirurgicale. 

Nous publions par ailleurs un certain nombre d’observations (150 cas), en pratique de chirurgie 
nerveuse, au cours desquelles nous avons pu conduire les malades de |’état de veille a l’état de 
sommeil, en l’absence d’agitation, de crainte et d’angoisse. 

Les observations (forcément subjectives) de ces malades auxquels il peut « manquer » 24 a 
48 heures, voire méme plusieurs jours, sont tout 4 fait encourageantes. 

Les drogues utilisées sont bien entendues des associations médicamenteuses, des cocktails 
lytiques : chlorpromazine, ou acépromazine, pentaméthonium, péthidine, et prométhazine déja 
trés employées depuis 1951 avec, depuis peu, des drogues nouvelles telles que : hydroxydione et 
SCTZ (Hémineurine). 


(*) Résumé d’aprés l’enregistrement magnétique. — Rapporteur : P. JAQUENOUD. 
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Une drogue nouvelle nous a particuliérement intéressé par son action antialgique : le pyrro- 
lamidol (R 875 ou Palfium). 

Cette drogue nous a permis des préparations plus faciles en supprimant la douleur pré-opé- 
ratoire (cette douleur était quelquefois le motif de |’intervention). 

Elle nous a assuré dans quelques cas (cures de hernie discale), des suites opératoires calmes. 

Enfin, parmi les nombreuses drogues tranquillisantes, deux d’entre elles : le méprobamate 
(Equanil) et l’hydrozyxine (Atarax) surtout, que nous utilisons depuis longtemps, nous ont permis 
dans un certain nombre de cas d’amener le malade 4 la salle d’opération dans les meilleures con- 
ditions et, pour certains d’entre eux de jouir d’une période post-opératoire particuligrement 
favorable. 

L’évolution des esprits, l’élévation d’un niveau de vie vers un confort plus marqué, la con- 
naissance plus grande des ressources et aussi des dangers de la chirurgie font que pour un nombre 
important de sujets l’abord de la salle d’opération et les suites de l’acte chirurgical sont moins 
redoutés. 
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POUVOIR ANTALGIQUE ET SEDATIF 
DE LA CHLORPROMAZINE | 
ESTIMATION DE SA DUREE D’ACTION (*) 


PAR 


HORI, JITSUKAWA, KANO et ONADA 


(Osaka) 


MM. Hort, JirsuKAWA, KANO et ONADA sont des anesthésistes et des chirurgiens de l’Uni- 
versité d’Osaka qui se sont attachés depuis de nombreuses années a l’étude de techniques en 
grande partie frangaises, a l’origine, comme l’emploi des neuroplégiques. Ce travail s’intégre 
donc dans une série de travaux antérieurs qui ont paru dans les journaux japonais et n’en cons- 
titue qu’une étape. 

Il est de lecture assez aride et je me permettrai de le résumer rapidement. Aprés d’autres 
abords du probleme des neuroplégiques et de leur technique d’emploi, ces auteurs l’ont, dans ce 
travail particulier, attaqué sous des angles assez différents, 

D’une part, ils ont recherché si la chlorpromazine donnait un effet sédatif et hypnotique chez 
des sujets opérés qu’ils avaient classés en deux catégories : les sujets ayant tendance a l’insomnie 
et les sujets n’ayant pas de tendance a l’insomnie, ni un sommeil anormal. Ils ont trouvé, en por- 
tant essentiellement leur observation sur la durée d’action de ce produit, que, dans 60 p. 100 
du groupe des insomniques et dans 70 p. 100 du groupe des sujets estimant avoir un sommeil 
sub-normal aprés l’opération, on avait un gain de sommeil qui était d’environ deux heures pour 
25 mg de chlorpromazine. 

D’autre part, ils se sont attachés dans une deuxiéme étude a juger de la durée de l’effet antal- 
gique aprés chlorpromazine chez des malades souffrant de douleurs post-opératoires. Ils ont réparti 
leurs sujets en quatre groupes : les uns recevaient de la chlorpromazine seule intra-musculaire, 
les autres de la chlorpromazine avec 5 ou to milligrammes de morphine, un troisieme groupe de 
la chlorpromazine avec 35 mg de péthidine, et un quatrieme groupe avec 200 milligrammes d’une 
spécialité japonaise (Pyrabital) qui comporte une association de deux molécules d’aminopyrine 


(*) Résumé d’aprés l’enregistrement magnétique. — Kapporteur : P. JAQUENOUD. 
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pour une molécule de barbital (vous retrouvez la l'association des barbituriques et des salicylés 
qui est classique en pharmacopée depuis la premiére guerre mondiale). 

LEURS CONCLUSIONS sont les suivantes : 

L’association de chlorpromazine et de « Pyrabital », c’est-a-dire aminopyrine-barbital donne 
des effets antalgiques, qui commencent vingt minutes aprés l’injection, qui durent dix heures 
environ, et qui sont tout a fait comparables a ceux de l’association de chlorpromazine et d’opiacés, 
soit morphine, soit péthidine. 

L’association chlorpromazine-Pyrabital est meilleure que l'association chlorpromazine- 
opiacés car elle comprend moins d’effets secondaires. Dans la majorité des cas chirurgicaux, 
l'association chlorpromazine-Pyrabital est suffisamment puissante, et il ne semble pas nécessaire 
d’utiliser réguli¢rement des opiacés susceptibles de donner une accoutumance ; ils décrivent 
d’ailleurs dans le corps de leur travail des incidents de l’association chlorpromazine-morphine 
qui avaient été décrits par LABorIT il y a déja plusieurs années, comme la rétention d’urine 
dans les deux jours qui suivent l’injection. 


DISCUSSION 


M. Laborit : A moins d’un altruisme extraordinaire, je ne crois pas que, quand 
on se fait opérer, on puisse penser a son jardin comme le suppose HUGUENARD. 
On pense a des choses beaucoup plus simples, beaucoup plus immédiates, on se dit : 
est-ce que le chirurgien qui va m’opérer est capable, — ce en quoi le « verbe du 
chirurgien », comme l’a dit excellemment M. THOMMERET, intervient énormé- 
ment pour calmer l’anxiété du malade, ce verbe que parfois certains chirurgiens 
possédent entre autres choses, et parfois aussi sans autre chose. Mais cette anxiété 
répond a une cause essentielle : la difficulté du choix : ou bien « je pourrais peut-étre 
éviter cette intervention », ou bien : « j’ai besoin de cette intervention pour guérir, 
vais-je souffrir, vais-je mourir, je peux fuir, ou je peux rester ». Et son anxiété 
vient du fait que le malade peut ou peut ne pas accepter ou différer l’intervention. 

D’autre part, je n’ai pas l’impression qu’on ait placé le probléme de l’anxiété 
du malade qui va se faire opérer sur le plan ot l’envisage CorRAULT. 

Par exemple, JAQUENOUD parlait il y a quelques instants au nom des auteurs 
japonais qui avaient étudié des malades insomniques. Mais n’importe qui n’est 
pas capable de faire une anxiété, du moins avec une certaine intensité et «n’est pas 
insomnique qui veut » : il y a des gens qui dorment et des gens qui ne dorment pas 
et je crois que /’équilibre biologique doit étre envisagé dans ce probléme de l’anxiété. 

Sur le plan de la psychiatrie, il est manifeste que 1’excitabilité neuro-muscu- 
laire, par exemple, peut apporter des renseignements sur cet équilibre biologique 
et qu’on rencontre des anxieux dans des circonstances opposées : ce sont toujours 
des gens qui sont hyperexcitables, mais les uns sont hyperexcitables parce qu’ils se 
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dépolarisent et les autres sont hyperexcitables parce qu’ils se surpolarisent ; Co1- 
RAULT a montré de fagon indiscutable que chez les premiers, ceux qui se dépola- 
risent, il faut des repolarisants (et c’est chez eux que les neuroplégiques agissent), 
— tout le monde sait que le Phénergan excite certaines personnes et, au contraire, 
fait dormir la majorité des gens, parce que certains sont dans un état biologique tel 
qu ils se surpolarisent, ils deviennent anxieux par surpolarisation. Le cas extréme 
est 1’épilepsie. 

Des bilans ioniques trés précis (des milliers actuellement) montrent que ces 
variations d’excitabilité retrouvent leur signification quand on considére les 
échanges ioniques et les phénoménes métaboliques. Il serait trop long d’en parler 
ici, mais je crois que l’anxiété doit étre envisagée dans ce sens-1a, si l’on veut expli- 
quer qu’une phénothiazine provoque une excitation chez les uns et chez d’autres 
une sédation. Tout cela vient, je le répéte, d’une étude biologique qu’on peut exté- 
rioriser par les courbes d’excitabilité neuro-musculaire et qui aménent a faire des 
thérapeutiques pré-opératoires particuliéres pour chaque malade. 

Il est un autre fait, c’est qu’on fait dormir certains anxieux, certains insom- 
niques avec des amphétamines, aussi surprenant que cela puisse paraitre. Les 
gens insomniques par surpolarisation dorment avec un peu de Maxiton. La majo- 
rité, évidemment (70/75 p. 100) sont insomniques parce qu’ils se dépolarisent et 
bien stir ce sont des repolarisants et en particulier des neuroplégiques qui les 
calmeront. 

Les bilans biologiques montrent encore que trés souvent wn régime sans sel 
permet une repolarisation et calme l’anxiété parfois, l’insomnie souvent, chez des 
malades qui se déploarisent. 

Il est assez difficile d’expliquer en peu de mots ces problémes, vous les trouve- 
rez d’ailleurs trés développés dans le volume de la collection que je dirige chez 
Masson et dans lequel CorrauLt s’étendra sur tous ces problémes qui peuvent 
d’ailleurs étre trés adaptables a l’anesthésie générale et a l'état préopératoire. 


M. le Président : Je remercie M. LABorir qui, par son verbe, nous a montré 
qu'il était resté chirurgien, et, je demande s’il n’y a pas d’autres interpellateurs. 


M. Jaquenoud : Je voudrais déposer les conclusions de ces exposés. 

Ce que nous y avons compris essentiellement, c’est que le sujet est trés vaste, 
trés difficile 4 aborder globalement et il y a de grandes divergences de méthodes 
et de pensées entre les différentes communications, quelle que soit la valeur, trés 
réelle, de celles-ci. 

D’ailleurs, plus que ce que nous avons entendu, je voudrais rappeler peut- 
étre ce qui nous a manqué : il nous a manqué (j’avais le projet de le faire mais je 
crois que ce serait fort ennuyeux), une classification chimique, pharmacologique 
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et neurologique des tranquillisants. Il y a, en effet, 1a, une forét de noms et de 
formules qu’il serait intéressant de classifier, cette classification a déja été faite 
mais pas dans le sens de l’anesthésiologie ou, tout au moins, elle préte a discussion. 

Il faudrait faire une classification des tranquillisants en outre, qui puisse 
s'attacher aux types d’anxiété du patient ; ceci nous améne a discuter de la struc- 
ture psychique de l’anxiété qui a été trés peu abordée, sauf peut-étre par le dessin 
de HUGUENARD qui, vous voudrez bien en convenir, malgré tout son intérét, est 
tout de méme un peu squelettique. 

Enfin, il aurait été intéressant (et 1a, il faut remercier beaucoup des orateurs 
qui sont ici, qui ont pensé a cette question sans d’ailleurs l’épuiser totalement du 
fait de l’extension relativement limitée du matériel qui leur a été offert), de faire 
un relevé des nécessités statistiques en matiére d’évaluation des tranquillisants. 
Ilest, en effet, important dans ce domaine de déterminer quelles sont les meilleures 
méthodes statistiques en utilisant en particulier des séries de controle. 

Enfin, il aurait été trés intéressant de parler des bases biologiques de l’anxiété. 
Un seul d’entre nous, a bien voulu dire quelques mots 1a-dessus, mais il est certain 
que c’est un sujet quin’est pas épuisé au cours de notre discussion actuelle et qu'il 
serait 4 reprendre au cours de séances de Sociétés Savantes ou de congrés ultérieurs. 


LIVRES NOUVEAUX 


Réanimation, 


par H. Killian et A. Donhardt, — Traduit par J. L. Wolf-Fried, — 
Doin et Cie Editeur, Paris, 1958. 282 pages, broché. (Titre Allemand : 
WIEDERBELEBUNG, G. Thieme Edit.) 


Le singulier manque de tact (et aussi l’étonnante erreur sur le plan commer- 
cial), qui consiste 4 faire paraitre une traduction sur le théme déja abondamment 
développé dans deux gros ouvrages francais parus quelques mois avant — ne 
pouvaient se justifier que si ce nouveau livre de réanimation s’avérait mieux pré- 
senté, plus complet, plus intelligemment concu, que les traités francais. 

C’est 4 une firme spécialisée dans l’importation de matériel médical que nous 
devons d’avoir recu ce livre pour analyse. Le procédé est inhabituel : nous sommes 
plus souvent en contact direct avec 1’éditeur. 

Sans doute celui-ci n’est-il pas particuliérement fier d’avoir imprimé ce qui 
n’est, pour une grande part, qu’un catalogue du matériel DRAEGER, justifié (?) 
par quelques considérations théoriques a l’usage des secouristes. Le nom du fabri- 
cant allemand est en effet cité (si j’ai bien compté) une bonne trentaine de fois 
et toujours, soit pour louer son matériel (« infiniment mieux adapté... est le Pul- 
momat de DRAEGER) » (p. 136) «le poumon d’acier de DRAEGER, création ori- 
ginale (?)... » (p. 140) « le nouveau procédé des Et. DRAEGER apporte une amé- 
lioration considérable... » (p. 103), — soit pour signaler en note la sortie récente 
d’un nouvel appareil « trés maniable » (p. 198), — soit pour dénoncer la concurrence 
étrangére dont il est victime (« A l’étranger on a construit toute une gamme de 
Tespirateurs automatiques qui, depuis la suspension des brevets allemands, offrent 
quelquefois une singuliére ressemblance avec le Pulmotor... »). 

Vingt des 93 figures représentent en outre du matériel DRAEGER, comme le 
précisent bien les légendes. Aucune autre marque n’est représentée. 

Quant aux autres figures, disons tout de suite qu’a part la gravure d’assez 
mauvais gout représentant « le clystére 4 la fumée de tabac », elles sont presque 
toutes empruntées a (je cite au hasard) : ApAms, Hossi1, RINN, MAURATH, BAN- 
GERT, WINKLER, STRUGHOLD, NOELL, HAMBURGER, VoGtT, HEWER, MEIER, 
KUSANO, BOEGER, JARISH, COHN, WEESE, FLAGG, BARK, SCHON, GORDON, DyourR- 
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no, LunpDT, MACINTOSH, GILLESPIE (orthographié GmiESPIE) et méme aussi, une 
fois, A KIn11AN... j’allais oublier « le beau schéma de WEZLER « (WEZLEE dans la 
légende) qui résume « la régulation de la circulation » pour les éléves de sixiéme. 
Quant aux dessins « originaux », ils sont a la fois puérils et incompréhensibles, 
comme celui qui prétend « simplifier » l’action des ferments respiratoires (p. 49) 
ou le « métabolisme hydro-salin » (p. 163). 

L’éditeur donc, n’a fait ici aucun effort superflu et les coquilles, notamment, 
abondent, dont certaines graves comme : Novocaine en perfusion 4 2 p. 100 au 
lieu de 2 p. I 000 et, page 59 : « une mobilisation du glycogéne avec hypoglycémie » 
(je suppose du moins qu’il s’agit de coquilles). 

A ce propos pourquoi diable certains éditeurs « scientifiques » frangais, 
comme celui-ci, n’ont-ils pas encore adopté les usages internationaux qui éliminent 
tout risque d’erreur : p. 100 au lieu de : % ; cm* ou ml au lieu de ce, etc? 

Le traducteur non plus, n’a pas forcé son talent, encore qu'il soit parfois 
difficile de déceler quelles sont les erreurs dont il est responsable. Ce qui semble 
certain, c’est qu'il se contente le plus souvent du « mot-a mot », probablement 
parce qu’il ne connait pas le sujet ; comme les auteurs ne le connaissent pas bien 
non plus et parlent manifestement une langue imprécise, on concoit combien il 
eut été utile de faire réviser le texte par un anesthésiologiste — a supposer que 
cette publication s’imposat. On eut ainsi évité au moins une fréquente confusion 
dans les termes : narcose pour anesthésie générale, respiration pour ventilation, 
phophorylisation pour phosphorylation, lésions « végétatives » pour « végétantes », 
«les barbituriques ne comportent pas de componente analgésique » (pour « com- 
posante »? — de toutes maniéres le fond est partiellement inexact)..., — d’invrai- 
semblables imprécisions dans la terminologie de la physiologie respiratoire (p. 31 
et suiv.), comme : « volume respiratoire » pour « volume courant » (peut-étre) et 
« débit respiratoire » pour « ventilation-minute »(sans doute), qui enlévent tout sens 
a des phrases entiéres : par exemple : « la ventilation alvéolaire pourra donc étre 
calculée 4 450 cc » — « la baisse de capacité ventilatoire (?) du poumon est sen- 
sible surtout dans l’emphyséme pulmonaire... » — et surtout des définitions éton- 
nantes, ou plutdt l’absence de définition, comme pour le mot « collapsus » (p. 58), 
autant qu’on en puisse juger dans le brouillard qui l’entoure, confondu avec le 
choc, et dont l’auteur et le traducteur aprés lui, distinguent « cinq variétés », 
parmi lesquelles le curieux « collapsus protoplasmique ». Ne citons que pour mémoire 
les fautes d’orthographe, dont le « Penthotal » pour « Pentothal », —retrouvé cha- 
que fois que l’auteur n’est ni anesthésiologiste, ni pharmacologiste, — et l’amu- 
sante « bronchoscialorhée ». 


Notons encore quelques exemples de galimatias sans signification en francais 
(ni probablement en allemand): « ...il est fréquemment indiqué d’ordonner un glu- 


coside 4 action rapide, mais sans effet cumulatif surtout dans 1’état a collapsus 
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(sic) qui réagit mal a une perfusion... » — « Vu que le Pulmotor ancien modéle 
fonctionnant avec une pression d’inversion de + 20 cm d’eau donne A cause du 
temps d’expiration prolongée une pression moyenne négative... » et surtout : «On 
peut mettre en route une narcose profonde dans le sens d’une ganglioplégie pro- 
phylactique... », belle accumulation d’erreurs de vocabulaire et d’inexactitudes 
quant au fond, qui prend toute sa valeur (humoristique) si l’on sait qu’il s’agit 
de traiter ... l’cedéme de la glotte. 

Enumérons enfin — pour donner une idée plus juste de l’intérét documentaire 
du livre — quelques-uns des noms de spécialités foisonnant au milieu des recettes 
(discutables) imposées par l’auteur, et dont le traducteur n’a pas pu retrouver 
la composition chimique : Sterofundine, Normosal, Tutofusine, I[koral, Aspasan 
Asthmalysine, Calcistine, Thiomérine, Salyrgan, Kinétine, Locastine, Avil... 
Méme « Megaphen » (chlorpromazine, Largactil) n’est devenu dans notre langue 
que « Mégaphéne ». Je doute que le lecteur francais s’y retrouve, ce qui n’a d’ailleurs 
heureusement, aucune importance. 

Quant au ton général de l’ouvrage, il semblera peut-étre inhabituel a nos 
compatriotes, davantage accoutumés 4 ce que méme un « Patron », fasse, dans la 
présentation de ses travaux (et méme si ceux-ci sont réellement originaux) quel- 
que effort de modestie, au besoin fausse, comme celle qui utilise la formule : 
« pensons-nous » (traduisez : «... et nous en sommes str »). K. emploie cette formule, 
notamment p. 48, en présentant comme originales des notions évidentes 4 tous 
depuis longtemps, et plus précises et plus claires, que ne le laisse paraitre la tra- 
duction de son texte : « C’est — pensons-nous —, la perturbation du métabolisme 
des glucides qui est 4 cet égard un facteur décisif, 4 retentissement général et 
surtout a cause de son role, pratiquement prouvé, dans la genése des lésions ano- 
xiques du cerveau, celles-ci devenant irréversibles, si avec l’insuffisance oxygé- 
nique l’apport du sucre sanguin s’arréte... » (reproduction intégrale, ponctuation 
comprise). 

Mais a cette formule de fausse modestie, K préfére souvent celles de vraie 
vanité : « ...ainsi que /’a démontré (1934) V irrigation des capillaires du 
poumon est génée » — « on consultera avec profit le Manuel d’Anesthésie de Ki1- 
LIAN et WEESE... » — «...suivant les observations expérimentales de KILLIAN... 
— «Le lecteur est prié de consulter la monographie de KIL.1AN, sur le médiastin... » 
— «L/anoxie tissulaire des territoires gelés se produit, suivant les conceptions 
modernes (KILLIAN 1948), presque toujours au cours du réchauffement... » etc. 

Les citations précédentes ont déja donné une idée du contenu de l’ouvrage. 
Quelques autres aideront le lecteur 4 se former une opinion définitive : 

Dés le premier chapitre (« Définition ») apparait une inexactitude : « C’est a 
la circulation que s’applique en premier lieu le terme francais de réanimation ; 
il concerne essentiellement le déchoquage par perfusions, transfusions et l’oxy- 
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génation... ». Cette assertion est d’autant plus curieuse que K. cite a plusieurs 
reprises HAMBURGER d'une part, LABorirT de l’autre, (dont on ne peut nier qu’ils 
n’aient pas élargi le sens du mot « réanimation »), en oubliant d’ailleurs les tra- 
vaux sur la réanimation respiratoire des équipes de P. MoLLARET (qui fit pour- 
tant une analyse polie de Wiederbelebung dans la Presse Médicale en 56) aussi 
bien que ceux de M. Cara et collaborateurs. 

Cette omission se paye notamment par une grave erreur : « Nous voyons donc 
que la baisse du débit respiratoire compromet la ventilation alvéolaire et le ravi- 
taillement en Og, si elle n’est pas compensée par une augmentation correspondante 
de la fréquence respiratoire », comme si l’augmentation de la fréquence a venti- 
lation pulmonaire constante augmentait 4 coup str la ventilation alvéolaire! 

L/interprétation du réle du Cytochrome C (p. 50) mérite aussi d’étre remar- 
quée : « ...la consommation d’O, fut contrdlée (aprés injection de Cytochrome). 
Celle-ci augmenta de 8, 1-25 p. 100 améliorant (?) ainsi l'utilisation de l’oxygéne... ». 

Quelques lignes plus haut, nous avions noté (mais peut-étre est-ce une co- 
quille?) la jolie réaction : O, “> H2 « avec formation d’eau », écrite plus loin ainsi : 
O, : Hg. 

Les phénoménes biologiques sont d’ailleurs tous présentés de fagon assez 
déconcertante : « D’aprés nos connaissances actuelles le métabolisme des glucides 
doit aboutir au stockage d’ATP auquel nous sommes redevables du maintien de 
toutes les fonctions vitales ». 

Quant a ceux qui accompagnent la mise en hibernation, l’auteur n’a pas 
encore réussi a se faire une opinion : « Pendant l’hibernation les besoins de l’orga- 
nisme en O, aprés une phase transitoire d’adaptation exigeant une consom- 
mation importante... » (p. 31) — « Le blocage végétatif associé a l’hibernation 
attificielle éliminemt (sic) les réactions de défense complexes gaspilleuses d’oxygéne » 
— Ce qui d’ailleurs ne l’empéche pas d’écrire plus loin (p. 77), mais on ne sait pas 
4 quel propos : « quoi qu’il en soit la stimulation médicamenteuse du systéme neuro- 
végétatif, me parait absolument indiqué et les statistiques n’en seront que meil- 
leures ». 

Dans le méme ordre d’idées, K. défend vigoureusement l’emploi de la Cora- 
mine (« 3-5 cc en injec. sc ou i-m. », soit 1,25 g au maximum) en se basant sur 
l’expérimentation de MEIER qui lui, injecte par voie veineuse, 80 mg/kg soit 4,80 g 
pour 60 kg. 

Dans la « Thérapeutique des états de choc » on lit avec stupeur que « le 
chlorure de sodium en excés est éliminé automatiquement par le rein » (p. 163) —, 
que «la nor-adrénaline est donnée non diluée a la dose de 0,3 4 0, 5 cc en injections 
I. M. ou si cela est possible par voie veineuse. On peut répéter cette dose sans 
inconvénient... » (p. 170) —, que « le réchauffement des extrémités (aprés admi- 
nistration de phénothiazines), dénote une diminution de |’hémoconcentration... » 
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(ce qui n’est pas tout a fait inexact, mais constitue stirement une explication 
moins directe que la suppression de la vasoconstriction). 

La partie réservée aux « Formes spéciales d’asphyxie et d’anoxie » est encore 
l’occasion de présenter les « Baby-Poliomat », « oxydome », couveuse, détecteurs 
et autres appareils DRAEGER — Le plan de cette partie est déroutant : un pre- 
mier chapitre intitulé « oxycarbonisme » est séparé d’un autre chapitre intitulé 
« oxyde de carbone ». 

Mais c’est 4 propos des « asphyxies par intoxication médicamenteuse » que 
1’Auteur démontre une fois de plus son mépris pour la chimie et la pharmaco- 
logie ; nous n’en voulons pour preuve qu’un petit détail (p. 214) : «dans l’intoxi- 
cation par la morphine... la N-allyl-morphine a été recommandée récemment... » 
et plus loin : « De méme l’emploi d’autres antagonistes de la morphine (nalorphine, 
nalline, lethidron, RO 17 700) fait céder la dépression respiratoire, tandis que l’effet 
anti narcotique de réveil (quelle traduction !) semble n’étre que de courte durée... » 

C’est aussi dans ce chapitre qu’il fait la prévention des complications pulmo- 
naires par les « flagellations froides » et qu’il traite les « malades inconscients » par 
des diurétiques mercuriels « pour prévenir une stagnation des liquides injectés ». 

Quand j’aurai dit que les connaissances des Auteurs sur les accidents de la 
plongée sont extraites d’une publication de 1’U. S. Navy datant de 1932, qu’a pro- 
pos des « asphyxies par écrasement » il n’est pas question du crush-syndrome, que 
le traitement des gelures comporte l’injection de substances pyrogénes (pyrifer I) 
(« Cette méthode imaginée et appliquée par KILLIAN a fait ses preuves en Russie »), 
j’aurai, je l’espére, donné une idée pas trop inexacte de la valeur de 1l’ouvrage. 

On pourrait alors s’étonner qu’autant de place ait été conacrée a son analyse. 
La raison en est double : la probité d’abord qui veut que l’on prenne plus de soin 
pour critiquer un ouvrage médiocre que pour en louer un bon et que 1’on s’efforce 
de justifier les critiques — le respect ensuite di au Professeur KILLIAN (membre 
d’Honneur de notre Société) et 4 ses travaux antérieurs. Nos lecteurs se sou- 
viennent peut-étre de tout le bien que nous avions écrit de « Die Narkose » (deu- 
xiéme Edition publiée par KILLIAN et WEESE). La disparition de WEESE a été 
une grande perte pour l’anesthésiologie mondiale. 


P. HUGUENARD 
Entretiens d’anesthésiologie, 
(Organisés par Jacques du Cailar), Montpellier, 23 janvier 1958. 
Ronéotypés. 
I. — Pharmacologie de l’hydroxydione par P. Bouyarp. 


Au cours d’un bref rappel des différents travaux ayant conduit a la décou- 
verte de l’hydroxydione, l’auteur souligne qu’il y a un parallélisme certain entre 
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l’activité anesthésique d’un stéroide et son pouvoir d’inhibition a l’égard de la fixa- 
tion d’O, par les tissus nerveux. 
Il détaille ensuite ses actions pharmacologiques : 


Action sur le systéme nerveux central. 

Effet narcotique, avec temps de latence s’accompagnant, comme avec les 
barbituriques d’une diminution du débit sanguin, de la consommation d’O, et 
de glucose du cerveau. 

— E. E. G. : tracé banal de sommeil au premier stade de la narcose. 

— Effets potentialisateur avec les anesthésiques et les narcotiques. 

— Effet hypothermisant. 

Action sur le systéme nerveux végétatif. 

Pas d'action : la sialorrhée et le larmoiement (aboli par l’atropine) seraient 
d’origine centrale. 

Action cardio-vasculatre. 

Hypotension relative par dépression des centres vaso-moteurs, tachycardie 
sinusale, vasodilatation périphérique. 

Action sur Vappareil respiratoire. 

L/injection rapide provoque une apnée dont la durée est fonction de la 
dose. 

Linjection lente donne une bradypnée sans modification du volume courant. 

Pas de laryngospasme, ni bronchospasme. 

Actions diverses. 

— Diminution du métabolisme de base. 

— Pas de modification de la diurése et de l’ionogramme. 

— Diminution de 1l’excitabilité neuro-musculaire. 

— Pas d’effet hormonal. 

L/auteur montre ensuite les relations existant entre la structure chimique 
des stéroides et leur activité narcotique et précise le métabolisme de |’ hydroxy- 
dione. 

Au cours de la discussivn, a laquelle participent également P. Bouyarp et 
L. SERRE, J. DU CAILAR évoque les travaux de LaBorit et CorRAULT ayant trait 
a l’action « hypokalicytisante » de l’hydroxydione, effet métabolique utilisé dans 
le traitement du delirium tremens. 


II. — Incidences circulatoires du Viadril par M™® VERNETTE-DURAND. 


L’Auteur s’appuyant sur des publications de FRANCESCHINI et DINALE. 
HUNTER, NOYER, VIALARD et sur ses constatations personnelles précise que l’ad- 
ministration d’hydroxydione s’accompagne : 

— d’une hypotension, potentialisée par les drogues lytiques, 
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— d’une tachycardie, 

— d’une absence de protection cardio-vasculaireé. 

Ces deux premiéres actions seraient moins accusées chez l’enfant et le car- 
diaque. 

Le mécanisme d’action semble étre une action dépressive des centres vaso- 
moteurs. 

L’ Auteur conclut en soulignant la difficulté qu’il y a a concilier la nécessité 
d’une protection neuro-végétative et la potentialisation que celle-ci apporte a 
l’hypotension due a |’hydroxydione. 

La discussion animée par L. SERRE, M. Bonaros, P. Bouyarp, J. DU CAILAR, 
M. Fajapet, A. DEcourRT, confirme les opinions de 1’ Auteur. 


III. — Dépression respiratoire au Viadril par M. BONAros. 


L’Auteur apporte une observation ott une apnée tardive et prolongée aprés 
hydroxydione faillit étre dramatique. Chez ce méme malade |’hypotension avait 
été particuliérement marquée. 

La discussion : M. ARNAUD, M™® VERNETTE-DURAND, J. du Camar, A. DE- 
courT, M. Bonaros, P. BouyarD tente de préciser les modalités d’apparition 
de cette apnée. Elle souligne le role de la prémédication, des coctkails lytiques, du 
mode d’administration et de la dose d’hydroxydione employée. I] semble que 
cette dépression respiratoire n’apparaisse qu’au-dela d’un gramme. 


IV. — Notre expérience du Viadril — Son intérét chez l'enfant par J. pu Cat- 
LAR. 


L,’expérience de 1’Auteur repose sur plus de 100 cas. 

ll décrit sa technique en chirurgie viscérale chez le sujet normal ot les avan- 
tages, (principalement le bon aspect clinique des malades en post-opératoire) 
TVemportent de peu sur les inconvénients (difficulté technique, manque de pro- 
tection neuro-végétative, difficulté d’obtenir cette protection du fait de l’hypo- 
tension). 

Par contre dans la grande chirurgie viscérale la potentialisation des anes- 
thésiques, l’hypothermie et le bon état général post-opératoire compensent lar- 
gement ces inconvénients. 

Si l’hydroxydione ne semble pas s’appliquer aux trés mauvais risques, au 
contraire chez le sujet 4gé, le cardiaque, et surtout chez l’enfant, il satisfait plei- 
nement |’Auteur. (Réveil immédiat et calme, bonne tolérance de la sonde en nar- 
cose légére). 

L’ Auteur remarque enfin l’efficacité remaruable de l’hydroxydione dans les 
hyperthermies post-opératoires. 

Dix observations illustrent cet exposé. 
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La discussion : M. BonaFos, lL. SERRE, A. DECOURT soulignent’ l’intérét 
de l’hydroxydione chez 1l’obése. 


V. — Le Viadril en O. R. L. par S. Levy. 


I,’ Auteur rappelle les impératifs de 1’Anesthésie en O. R. : Absence de 
saignement, sommeil léger réveil rapide. 

Il décrit sa technique et insiste tout particuliérement sur la qualité de la 
diminution du saignement. 
_ La discussion est trés animée par L. SERRE, J. DU CAILAR, M. BONAFOs, 
A. DecourT, P. BoyyarD, E. BONNAURE, M. FAGADET. On reproche 4 |’auteur le 
manque de protection neuro-végétative. On compare la diminution du saigne- 
ment due a l’hydroxydione 4 celle obtenue par l’hypotension contrdlée et l’on en 
discute le mécanisme. Il semble que les résultats exceptionnels obtenus avec 
l’hydroxydione soient dus 4 une diminution de la pression veineuse favorisée par 
l’excellente tolérance pharyngée et bronchique du matériel assurant 1’ « air-way » 


VI. — Le Viadril en ophtalmologie par L. SERRE. 


L Auteur souligne l’intérét de l’hydroxydione en Ophtalmologie (ceil humide, 
réveil calme ; absence de vomissement). De plus l’hydroxydione permet de couper 
court 4 toute agitation post-opératoire (D. T.) rare mais catastrophique en 
ophtalmologie. 

La discussion : M. Bonaros, A. DEcouRT, P..BOUYARD, précisent que ]’on 
contréle un larmoiement trop abondant par la prémédication. 


Conclusion. 


A l’actif de ’hydroxydione, aprés ces entretiens on peut inscrire : 

— Toxicité minime. 

— Intérét chez 1l’enfant, le vieillard, l’obése et le cardiaque. 

— Diminution de la réflectivité pharyngienne et bronchique. 

— Diminution du saignement surtout pour la chirurgie céphalique. 

Par contre il faut bien connaitre certains inconvénients de l’hydroxydione 
(Hypotension, dépression respiratoire aux fortes doses, défaut de protection neuro- 


végétative) et savoir les corriger pour manier ce produit en toute sécurité. 
J. MARTIN 
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REVUE DES THESES 


Contribution 4 étude du trichloréthyléne en anesthésie neuro- 
chirurgicale, 
par Denise Viale, Thése médecine Paris 1957 (éd. Foulon). 


Réalisé dans le service du P? PETIT-DUTAILLIS, ce travail s’appuie sur 450 
observations de malades subissant les interventions les plus diverses, et dont l’age 
varie de 25 jours 4 80 ans. Il met en valeur les propriétés intéressantes du trichlo- 
réthyléne en anesthésie neurochirurgicale. Ce produit a été utilisé comme agent 
d’entretien de la narcose, 4 des concentrations trés faibles (étalonnage préalable 
de l’appareil Marret selon les différents débits gazeux), aprés induction classique 
au penthiobarbital — succinylcholine, avec un mélange protoxyde d’azote — oxy- 
géne (21), en systéme ouvert. 

Il semble répondre ainsi pleinement a la nécessité d’une anesthésie de longue 
durée sans dépression circulatoire, sans réveil tardif et sans toxicité. En effet, 
il n’est pas irritant, ne fait pas secréter ; il n’est pas inflammable ; il n’affecte pas 
la tension artérielle ni le rythme cardiaque, hormis parfois quelques extrasystoles 
passagéres au début ; une certaine tachypnée apparait souvent, mais il faut bien 
distinguer la polypnée transitoire réflexe de la période d’induction, sans significa- 
tion pathologique et qui disparait avec l’approfondissement de la narcose, de 
la tachypnée vraie qui lorsqu’elle apparait au cours de l’anesthésie confirmée 
est le signe d’alarme d’un début de surdosage. Les vomissements post-opératoires 
sont trés rares. 

Aucune complication per ou post-opératoire n’a pu étre imputée a ce produit. 
De nombreuses fiches anesthésiques trés claires, ainsi que le récit d’observations 
variées, en illustrent le mode d’utilisation et les résultats. 

M. R. GILLES 
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ANALYSES 


La Rachianesthésie itérative par voie antérieure, 
par I. Chiricuta et T. Sueiu (Bucarest). — Chirurgia, n° 1, 1957. 


Pour les interventions pelviennes longues (pelvectomies p. ex.) sous rachia- 
nesthésie, les Auteurs utilisent depuis 1950 la technique suivante : 

1° Repérage du disque L,L,, aprés incision du péritoine pariétal postérieur 
au niveau du promontoire. 

2° Introduction lente d’une aiguille 4 travers le disque jusqu’a l’espace 
péridural antérieur (la résistance a l’enfoncement du piston de la seringue céde 
brusquement). Injection de procaine a un p. 100 (10 cm’), 

3° Progression de l’aiguille jusqu’aux ligaments intervertébraux, puis recul 
et infiltration de l’espace péridural postérieur (10 cm® de procaine a I p. 100). 

4° L’aiguille étant encore retirée de deux 4 trois cm, injection de procaine 
en plein cul-de-sac dural. 

L’aiguille peut-étre laissée en place. Chaque ré-injection assure 40 4 50 minutes 
d’anesthésie. Les auteurs ont pratiqué ainsi jusqu’a cinq rachi-anesthésies ité- 
ratives. La premiére doit étre faite avant que l’anesthésie de départ ait épuisé ses 
effets. 

Trente-cing observations. Seule contre-indication signalée : l’infection pel- 


vienne. 
P. HUGUENARD 


The effect of chlorpromazine on pulmonary and systemic arterial 
pressure in dogs, 
A. K. Bradshaw, Robert S, Fraser, J. W. R. Melntyre Eachern 


Laboratory, University of Alberta, Canada). — Can. Anaes. Soc. 
J. 5, 3, Juil. 1958. 


Les auteurs ont étudié sur l’animal les variations de pression de l’artére 
pulmonaire aprés l’injection de chlorpromazine (0,5 et 1 mg/kg). A petite dose, 
la chute de pression est observée 4 cinq et 10 minutes, sans altération nette de 
la pression diastolique et systolique périphériques. Aux fortes doses, il y a une 
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chute de la pression pulmonaire notamment au bout de 10 minutes, portant sur- 
tout sur la systolique. Les pressions systémiques ne chutent qu’aux trés fortes 
doses. 
La fréquence du pouls augmente de 10 4 quatre p. 100. 
A faible dose, l’action est donc plus forte sur les pressions pulmonaires que 
sur la pression artérielle systémique. 
HARTUNG. 


Experimental studies with chlorpromazine : effect on cerebrospinal 
fluid pressure, respiration and pial vessel diameter in the 
cat, 

Shaul Feidman et David P. Kidron (Laboratory for Expérimental 
Neurology, Rothschild Hadassah University Hospital, Jerusalem, 
Israel). — Arch. int. pharmacodyn., CXI, n°1, 1957. 


Les auteurs ont étudié les effets de la chlorpromazine injectée par voie IV, 
IM, et en perfusion IV. 

— Par voie IV, la chute de la tension artérielle et la hausse de pression du 
liquide céphalo-rachidien sont simultanées, et proportionnelles a la dose injectée. 
A fortes doses une polypnée s’installe et une apnée peut méme survenir. 

— Par voie IM, peu de modifications surviennent. 

— En perfusion, la tension artérielle est peu touchée, mais la pression du 
liquide céphalo-rachidien augmente toujours. 

— Enfin la dilatation des vaisseaux de la pie-mére est constante aprés des 
doses par voie LV ; elle cesse avec le retour a la normale des chiffres de la tension 
artérielle, et de la pression du liquide céphalo-rachidien. 

Etant donné l’usage de la chlorpromazine, il est utile de connaitre quand et 
comment peuvent survenir des augmentations de la pression du liquide céphalo- 
rachidien : il semble qu’aux doses cliniques normalement utilisées ces variations 
soient négligeables. Elles paraissent étre dues aux variations de calibre des vaisseaux 
de la pie-mére, par vaso-dilatation cérébrale, elle méme provoquée par une chute 
de la tension artérielle systémique. 

L. HARTUNG. 


Acerca del Mecanismo de la Hipotermia Clorpromazinica, 


par A, Campos Iturrizaga (Lima). — Rev. del Viernes Medico, 
VIII, 1, 488-506, 1957. 


L’Auteur envisage d’abord les différentes théories expliquant le mécanisme 
de l’hypothermie produite par la clorpromazine, 
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Pour son expérimentation, il a employé des souris, des rats, de cobayes des 
chats et des chiens. Dans tous les cas la température rectale a été mesurée avec 
un thermométre clinique et la température ambiante a été également enregistrée 
pendant les expériences. 

Pour avoir des animaux privés de centres thermorégulateurs diencépha- 
liques, des chats ont été préparés, sous anesthésie a |’éther, par une section au 
bistouri du trone encéphalique a travers les tubercules quadrijumeaux antérieurs. 
Toute la masse encéphalique séparée fut extraite du crane. 

Les substance utilisées furent le 2-4 dinitrophénol en solution aqueuse a 
I p. 100 (pH 10), la chlorpromazine en solution aqueuse a I p. 100, la trinitrine 
4 la concentration de I p. 100 et le bromure d’hexaméthonium 4 25 p. 100. 

Outre les éléments déja cités, on a pratiqué les observations suivantes : 

1) action de la chlorpromazine sur la température rectale de l’animal en 
expérience, 2) action de l’hexaméthonium sur la température centrale de la souris 
et du rat, 3) action de la trinitrine sur la température rectale du rat, 4) action 
du 2-4 dinitrophénol sur la température centrale de l’animal d’expérimentation, 
5) antagonisme thermique chlorpromazine-dinitrophénol chez le rat et la souris, 
6) antagonisme thermique dinitrophénol-trinitrine chez la souris, 7) antago- 
nisme thermique dinitrophénol-hexaméthonium chez le rat et la souris, 8) 
action du dinitrophénol sur la température rectale du chat bulboprotubérantiel, 9) 
antagonisme thermique dinitrophénol-chlorpromazine chez le chat bulboprotu- 
bérantiel, 10) action de la clorpromazine sur la polypnée thermique du chien 
anesthésié. 

En comparant les travaux des différents auteurs aux résultats de son expé- 
rimentation personnelle, l’auteur arrive aux conclusions suivantes : 

— la clorpromazine produit une hypothermie plus intense et plus rapide 
chez le petit animal, comme s’il existait une relation directe entre le degré d’hypo- 
thermie et la superficie corporelle de l’animal. 

Il existe un antagonisme réciproque entre l’hypothermie clorpromazinique 
et l’hyperthermie au dinitrophénol chez l’animal entier et chez l’animal privé de 
ses centres diencéphaliques. 

Il n’existe pas d’antagonisme thermique réciproque entre l’hexaméthonium 
et le dinitrophénol, car si ce dernier antagonise l’hypothermie du ganglioplégique, 
en revanche l’hexaméthonium ne s’oppose que trés légérement a la fiévre du dini- 
trophénol. Ce fait peut indiquer que l’hypothermie clorpromazinique n’est pas due 
a un blocage ganglionnaire. La trinitrine produit l’hypothermie chez un petit 
animal et il existe un antagonisme entre cette drogue et le dinitrophénol. 

L’hypothermie de la clorpromazine d'origine centrale est d’importance 
secondaire, ainsi que l’ont montré les expériences sur les animaux bulboprotubé- 
rantiels et sur les animaux intacts. 
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La clorpromazine inhibe la polypnée thermique du chien anesthésié et en 
hyperthermie au dinitrophénol, ce qui révéle que le 4560 RP bloque la régulation 
thermique centrale contre la chaleur. L’hypothermie d'origine périphérique de 
la clorpromazine est de plus grande intensité. 

En conclusion, l’action hypothermisante de la chlorpromazine est d’abord 
d'origine périphérique indépendante du systéme nerveux central, et c’est seule- 
ment en second lieu qu’apparait le blocage de la thermorégulation centrale. 


Luis Manuel BANDERA. 


Comparison of anesthetics on incidence of ventricular fibrillation 
in experimental hypothermic ventriculotomy, 


F. Anlyan, Elliot P. Hasting, E. T. Angelakos. — (Dt of Physiology, 
Boston University School of Medecine Boston, 18, Mass.) — Anes- 
thesiology, 19, 2, Mars-Avril 1958. 


Les auteurs ont essayé de déterminer si la fibrillation ventriculaire sous hypo- 
thermie était influencée par la température elle-méme (25°), ou par le type d’anes- 
thésie. 

Les chiens ont été endormis a l’éther, au penthiobarbital, sous respiration 
artificielle. Un bain d’eau glacée (5° a 2°) provoqua la chute de température. A 
30°, 26°, et 20° une thoracotomie droite est faite, suivie d’une ventriculotomie. 
Le retour a une température de 30° est effectué dans un bain a 45°. L’anes- 
thésie est juste suffisante pour supprimer le frisson. 

Si on examine les résultats, on s’apercoit que le type d’anesthésie n’influe 
pas sur la venue de la fibrillation provoquée, qui d’ailleurs semble étre provoquée 
par des stimulations mécaniques. La fibrillation spontanée ne survient que rare- 
ment au-dessus de 25°. Le seuil est donc atteint sous hypothermie et une stimu- 
lation suffit 4 déclancher l’accident : ces possibilités augmentent avec |’abaisse- 
ment de la température. En outre il faut distinguer la fibrillation provoquée de la 
fibrillation spontanée : la quinidine seule prévient la fibrillation spontanée, tandis 
que celle provoquée est empéchée par l’Ambonestyl, qui n’a par contre aucune 
action sur la fibrillation spontanée et les rythmes ectopiques. La quinidine est 
donc antiarythmique, tandis que l’Ambonestyl agit directement sur les fibrilla- 
tions provoquées. 

Sous thiopentone, il faut noter une modification brutale du rythme cardiaque 
de 22° 4 18° par glissement du pacemaker d’un rythme sinusal a un rythme atrio- 
ventriculaire. 

Done, la fibrillation ventriculaire provoquée sous hypothermie ne varie 
guére en fonction des anesthésiques étudiés. Il semble que la fibrillation provoquée 
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n’ait pas de température critique (supérieure a 30°) au-dessus de laquelle les exci- 
tations mécaniques sont inefficaces. La fibrillation ventriculaire, spontanée, 
par contre, survient rarement aux températures supérieures 4 25°. 


L. HARTUNG. 


A new method for continuous measurement of cardiac output, 


par A. L. Delaunois et L. A. Rovati. — Arch. Intern. de Pharmacodyn. 
Vol CXVI, Fasc. I-IT. 


Les auteurs ont mis au point une nouvelle méthode de mesure du débit car- 
diaque, basée sur l’exploitation des propriétés des thermistances. Ces derniéres 
sont constituées d’un matériau dont la conductivité varie selon une loi non linéaire 
proportionnellement a la température absolue. Si un courant électrique traverse 
ces éléments, on comprend que pour une différence de potentiel constante aux 
deux bornes, un équilibre tendra a s’établir entre l’apport calorique torrespon- 

2 
dant 4 la puissance : W = 4 , et la dissipation thermique due aux effets de rayon- 
nement et de convection. Il est clair que l’effet de convection sera variable selon 
la nature du fluide qui entoure 1’élément résistant, et d’autre part, proportionnel 
a la vitesse de ce fluide par rapport a cet élément. 

Une thermistance peut revétir un volume extrémemen réduit ; ceci incita 
les auteurs a4 la localiser dans la partie terminale d’un cathéter de Cournand, en 
sorte que l’élément résistif apparaisse latéralement par rapport a l’axe, 4 quelque 
distance de 1’extrémité. 

L’analyse du schéma électrique fait apparaitre les éléments suivants ; la 
thermistance du cathéter est insérée dans un pont de Wheatstone, dont elle 
constitue l’une des branches. Ce circuit est alimenté par une tension alternative 
de 12 volts eff. 4 1.000 Hz. Aucune disposition n’est prise pour éviter l’effet capa- 
citif des conducteurs du cathéter, malgré l’existence probable de transitoires 4 
front raide fournies par l’alimentation. Celle-ci est en effet constituée par un mul- 
tivibrateur dit « astable » ou mieux « free running » a couplage cathodique, dénom- 
mé dans le schéma « R C Oscillator ». Celui-ci délivre des signaux rectangulaires, 
amplifiés par un tube de puissance dont la charge anodique est constituée par le 
primaire du transformateur d’alimentation 4 1.000 Hz. Les tensions alternatives 
recueillies en diagonale sur le pont sont envoyées a un amplificateur différentiel, 
redressées, et la composante continue ainsi obtenue est transférée 4 un ampli- 
ficateur continu, puis 4 un inscripteur, sans dispositif de lecture ou de compen- 
sation de la dérive au cours de 1|’enregistrement. 

Les auteurs insistent sur la nature qualitative des indications fournies par 
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ce nouvel ensemble. La dérive force en effet a n’effectuer de lectures comparatives 
que pour de courtes périodes, et d’autre part, les lectures sont fortement influen- 
cées par la position relative du cathéter par rapport aux parois du vaisseau, cette 
position pouvant varier notamment au cours des manipulations, et de l’évolution 
de la courbe tensionnelle, probablement par modification de l’éréthisme du vaisseau, 
Nous pensons enfin que peuvent intervenir au niveau de l’extrémité du cathéter, 
des phénoménes de turbulence, voire de cavitation qui ne faciliteraient pas l’inter- 
prétation quantitative des courbes. 

Quatre enregistrements expérimentaux ont été faits par les auteurs. Ils mon- 
trent l’évolution des courbes de la pression artérielle, de la pression des artéres 
pulmonaires, de 1’E. C. G. et du débit artériel pulmonaire chez le chien, au cours 
de la perfusion rapide de 500 ml de Dextran, au cours de la saignée brutale de 
500 ml, au cours du cycle respiratoire, et enfin au cours de l’arrét cardiaque pro- 
voqué par injection d’acétylcholine. Les débits sont selon l’augmentation ou la 
diminution du volume circulant, ou augmentés ou diminués, ainsi qu’on pouvait 
s’y attendre, mais paradoxalement, les ondulations pulsatoires paraissent d’autant 
moins visibles que le débit est plus grand, alors qu’au méme moment, |’enregis- 
trement de la pression au méme niveau laisse apparaitre des oscillations plus 
amples. Ce fait, joint 4 une résistance en aval que l’on peut supposer non modifiée, 
font cependant conclure aux auteurs qu'il s’agit vraisemblablement d’une dimi- 
nution de l’action « pulsante » du coeur, (Pumping action). 

F. Bostem 


I. — Rachianesthésie et fonction rénale basée sur les tests de Clea- 
rance, 


II. — Du choc provoqué par la rachianesthésie et ses répercussions 


rénales. Effet de divers anesthésiques et médicaments sur le 
flot rénal, 


par Masuo Yamada. — Act. Médica et biologica, vol. 5, n° 7, (p. 235- 
248 p. 249-263), Nigata University School. 


Les auteurs étudient sur des chiens les répercussions de la rachianesthésie 
sur la circulation et les fonctions du rein. 

1° La rachianesthésie s’accompagne dans tous les cas d’une chute de tension 
artérielle, chute immédiate, qui atteint son maximum en 10 a 30 minutes pour 
revenir a la normale en 60 4 120 minutes. 

Chez trois chiens elle a atteint des niveaux de choc : 80 4 60 mm de Hg. 
L’hypotension est due a une redistribution inégale de la masse sanguine entre 
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différentes parties de l’organisme, avec stockage du sang dans certains territoires 
et ischémie par ailleurs. La cause en est la paralysie des vaso-moteurs. 

2° La filtration glomérulaire est ralentie, mais de fagon peu marquée, sauf en 
cas de choc. 

Le ralentissement est di a la réduction du flot rénal, a la réduction du nombre 
de glomérules en activité, a la baisse de la pression effective de filtration qui suit 
la baisse de la T. A. 

3° Le flot sanguin rénal est ralenti, par suite de la paralysie des nerfs vaso- 
moteurs. 

4° La filtration glomérulaire plasmatique est plus élevée qu’avant la rachi en 
raison de la vaso-constriction de l’artériole, efférente, ce qui s’inscrirait dans le 
cadre d’une réaction de défense. Ces modifications sont peu importantes et rapi- 
dement réversibles, l’oligurie est de courte durée. La constriction des artérioles 
serait due a la secrétion d’une substance adrénaline-like, qui permettrait de déri- 
ver le sang vers les organes essentiels : cerveau, et coeur. 

5° La péthidine, le cyclopropane, l’éther, le penthiobarbital augmentent le 
filtrat glomérulaire malgré une réduction du flot sanguin rénal, en raison de la 
vaso-constriction de l’artériole efférente. 

6° Si on associe a la rachi-anesthésie, soit une intervention chirurgicale, soit 
un choc hémorragique, tous les phénoménes précédemment décrits s’aggravent : 
La filtration glomérulaire s’arréte, l’anurie apparait et la récupération est trés 
lente (la sécrétion urinaire est réduite de 70 p. 100 au bout d’une demi heure), le 
flot sanguin rénal n’a récupéré que dans la proportion de 50 p. 100 en deux heures. 

Dans les états de choc ditis 4 l’hypotension rachidienne (au dessous de 80- 
60 mm Hg), l’insuffisance du débit circulatoire mesurée par un rotamétre, devient 
aigué : réalisant un choc neurogénique primaire avec perte de tonus des vaisseaux 
et diminution du retour veineux et du débit cardiaque. 

Aprés une reprise de courte durée, la T. A. chute une deuxiéme fois avec des 
périodes de fluctuations tensionnelles traduisant des phases de vasoconstriction 
et de vaso-dilatation, la vaso-constriction a été attribuée a la secrétion de rénine 
par le rein (OsHtMA), de V. E. M. (SHoRR) par le rein ischémique, ou a des reflexes 
d’adaptation a point de départ hypophysaire avec relai surrénalien (SELYE). 

En tout cas, l'état de choc est cause d’anoxie, or on sait que les besoins méta- 
boliques du rein en O, sont élevés. 

— L/injection intra-veineuse de Nor-Adrénaline (0,02 mg-kg) comme trai- 
tement de choc contribue a accentuer la vaso-constriction rénale et l’ischémie rénale 
et n’est donc pas recommandeée. 

— La transfusion du sang pratiquée en méme temps que l’anesthésie rachi- 
dienne ne supprime pas le choc primaire, mais l’atténue, évite la phase de rechute 
secondaire et les fluctuations tensionnelles. 
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— la perfusion d’une solution de soluté physiologique a le méme effet que 
la transfusion, mais moins marqué. 


Nous pensons, que l’hypotension artérielle doit étre corrigée au cours de la R. A. II existe 
pour cela un vasopresseur d’action strictement périphérique, La Néosynéphrine, que nous admi- 
nistrons en perfusion (10 mg dans 500 g de soluté physiologique) dés le début de l’anesthésie. Le 
rythme en est réglé selon les réactions tensionnelles, et les résultats excellents du point de vue 
urinaire. Nous n’avons jamais utilisé la nor-adrénaline au cours de l’hypotension rachidienne. 


N. pu BOUCHET. 


Vingt ans de bloc nerveux en clinique ( Twenty years of clinical nerve 
blocking), 


par J. R. J. Beddard. — (Royal United Hospital, Bath, Angleterre). 
Brit. J]. Anaesthesia, (1958), 30, 367. 


Aprés avoir rendu hommage 4 la mémoire de Henry Hill Hickman, |’auteur 
résume les résultats obtenus par vingt ans d’anesthésie de conduction. 

Il cite comme utiles en chirurgie 1l’infiltration du nerf crural et le bloc du 
poignet. Les anesthésiques — retard (procaine-butoforme) ne sont pas sans 
danger. 

Il utilise assez volontiers 1’alcool absolu ou le phénol a 10 p. 100 pour les 
blocs périphériques prolongés comme celui des branches du trijumeau, mais, 
préfére, quand la chose est possible, l’infiltration sous arachnoidienne du mélange 
de MAHER, phénol et nitrate d’argent dans la glycérine. 

Cependant, les meilleurs résultats semblent obtenus par le phénol dissous 
dans un solvant appelé Myodil dont la composition n’est pas donnée dans I’arti- 
cle. Il entrainerait moins de douleurs en ceinture et de troubles sphinctériens. 

L/injection de phénol a 10 p. 100 au contact des chaines sympathiques lom- 
baires est trés active mais entraine parfois des hyperesthésies génito-crurales, 
d’ailleurs réversibles en quelques semaines. 

Avant de commencer ce genre de traitement, il est nécessaire d’étre certain 
de l’origine cancéreuse de la douleur. Ll faut en outre s’assurer le consentement 
écrit du patient. 


Paul JAQUENOUD 
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L’association péthidine-promazine, complément de Tlanesthésie 
régionale, 


par M. Swerdlow et E, €. Cookings. — (Balford Royal Hospital, 
Manchester, England). Brit. ]. of Anaesth. XXX, 8 aotit 1958. 


Il est intéressant d’ajouter a une anesthésie rachidienne une forme quelcon- 
que d’analgésie ou méme d’anesthésie complémentaire. 

La prométhazine a été utilisée par voie intra-veineuse et méme par voie sous- 
cutanée avec la prémédication sous la forme d’un cocktail de 25 mg prométhazine 
+ 25 mg de péthidine, par injections de IML, répétées. Une somnolence prolongée 
s’ensuit et peut étre évitée en utilisant un mélange de 25 mg de péthidine + 12,5 mg 
de prométhazine. Le malade garde ainsi tous ses réflexes pharyngés et reste assez 
lucide, bien qu’une période d’amnésie couvre le temps de 1’intervention. 


L. Hartunc 


Effect of lidocaine on kidney function in dogs and « normal » human 
subjects : 


par E. A. De Felice, (Professor of Biological Sciences, New England 
College of Pharmacy), Arch. int. pharmacodyn., CXVI, 3-4, 1958. 


La lignocaine n’a aucun effet sur le débit urinaire, la filtration glomérulaire, 
le débit rénal plasmatique (chez le chien), la réabsorption tubulaire de chlorures. 
Pour les plus fortes doses les sujets accusérent une légére augmentation du débit 
urinaire, qui fut transitoire (absent chez le chien). 

Ce produit n’a donc, chez le chien ou chez l’homme presque aucune action 


notable sur la dynamique rénale. 
HARTUNG 


A rare toxic effect of local anaesthesia with lignocaine (un effet toxi- 
que rare d’une anesthésie locale 4 la lignocaine), 


par J. A. Goldman. — Brit. J. Anaesth. 1958. 30, 377. 


L’auteur décrit un cas d’inhibition puis d’excitation psychiques temporaires 
consécutives 4 l’injection sous-cutanée d’Esracaine (lignocaine a I p. 100 avec 
1500 UL d’hyaluronidase, 50 ml). Si l’on admet avec Moore que la dose totale 
de lignocaine ne doit pas dépasser 500 mg, on était suffisamment prés du maximum 


toléré pour que la présence d’hyaluronidase, accélérant l’absorption, explique les 
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phénoménes observés. Il ne s’agit d’ailleurs que d’un incident grace a 1l’admi- 
nistration rapide d’oxygéne et d’un barbiturique intraveineux. 


A. QUEVAUVILLER 


Local anesthetic activity of some antihistamines and its relationship 
with the antihistaminic and anticholinergic activities. (Activité 
anesthésique locale de quelques antihistaminiques et ses rapports 
avec les activités antihistaminiques et anticholinergiques), 


par Plutareo Naranjo et E. Banda de Naranjo. — Arch. int, phar- 
macodyn, 1958. (V3. 313-335. 


De nombreux auteurs se sont déja préoccupés de ce probléme, dont B. N. Hatr- 
PERN dés 1942. Il s’agit 1a d’un travail trés approfondi portant sur six anesthé- 
siques locaux (Dibucaine, tétracaine, amidricaine, lignocaine, procaine, Etho- 
forme) et onze antihistaminiques (Phénergan, Multergan, Histadyl, Néoantergan, 
Triméton, chlortriméton, Allercur, Théphorine, Antistine, Néohétramicine et 
Hista-3, mélange de Néoantergan, Néohétramine et Triméton). La toxicité, 
lactivité anesthésique locale d’infiltration (peau du dos de Cobaye excitée méca- 
niquement ou électriquement) et de surface (cornée du lapin), les propriétés anti- 
histaminiques (iléon de cobaye) et anticholinergiques furent déterminés et les 
résultats triturés par la méthode mathématique de S. LOEWE, qui nous l’espérons, 
est au moins comprise par son auteur. On a pu ainsi évaluer le « degré de sélectivité 
relative », On n’a pas trouvé de rapport constant, le Néoantergan par exemple, a 
le pouvoir antihistaminique le plus marqué, l’activité anticholinergique la plus 
basse et cependant c’est un anesthésique local moyen. Par ailleurs le Phénergan 
présente des pouvoirs anesthésiques et anticholinergiques élevés alors que c’est 
un antihistaminique moyen. Chose curieuse les auteurs ont trouvé que tous les 
produits antihistaminiques sont les plus sélectifs 4 ce point de vue car ils agissent 
a des concentrations trés basses. On a quand méme reconnu deux groupes d’anti- 
histaminiques, ceux qui sont surtout anticholinergiques et ceux qui sont princi- 
palement anesthésiques. La simple comparaison ophtalmique des résultats expé- 
rimentaux améne 4 la méme conclusion. On se sent tout de méme rassuré de cons- 
tater que la mathématique ne la contredit pas. 


A. QUEVAUVILLER 
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Quelques propriétés pharmacologiques et toxicologiques d’un nou- 
vel anesthésique local, la Carbocaine, 


par H. R. Ulfendahl. — Acta anaesth. Scandinav, 1957, 1. 81-86. 


La Carbocaine résulte du « mariage » de l’Encaine A et de la lignocaine. C’est 
le N. méthylpiperidyl-2-diméthyl-2-6 anilide. 
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La DL 59 par voie intraveineuse chez la souris est de 40 mg /kg environ, c’est-a- 
dire plus faible que celle de la procaine (54 mg/kg) mais un peu plus élevée que 
celle de la lignocaine (33 mg /kg). Ses effets secondaires paraissent moins prononcés 
que ceux des anesthésiques précités par voie intra-veineuse chez le chien alors que 
l’anesthésie de conduction obtenue sur la queue de la souris ou le doigt de l’-homme 
est peu durable. La Carbocaine est bien tolérée par les tissus. On est encore loin 


de l’anesthésique local idéal. 
A. QUEVAUVILLER 


Clinical evaluation of a new ultrashort acting oxygen barbiturate 
for intravenous anaesthesia. (Appreciation clinique d’un nouveau 
barbiturique oxygéné 4 trés courte durée d’action utilisable pour 
lanesthésie intraveineuse), 


par R. Weyl, B. Unal et Y. Alper. — (Surgery, gynecology, Obste- 
trics, 1958, 107, 588-92). 


Un nouveau barbiturique (acide méthyl-1, allyl-5 (méthyl-1-pentyne-2 yl)-5 
barbiturique) utilisé sous forme de sel sodique en solution 4 I p. 100 a donné de 
bons résultats en chirurgie, dans 200 cas. 

Il est caractérisé par une trés courte durée d’action, une anesthésie rapide 
et un réveil facile. Il est actif 4 des doses inférieures 4 celles de thiobarbituriques 
et peut étre associé aux anesthésiques généraux usuels. Son utilisation par des 
anesthésistes expérimentés semble étre sans danger. Il mérite une étude plus 


approfondie. 
L. BUCHEL 
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Hydergine et anesthésie, 
par J. de Luna Infante. — (Rev. Espanola Anert. 5 : 342-1958). 


L’auteur apporte son expérience de 1’Hydergine. Il insiste sur son action bra- 
dycardisante ou plutét antitachycardisante qui s’associe trés heureusement a 
l’action antisécrétoire de l’atropine, et rappelle les actions hypotensive et poten- 
tialisatrice bien connues de ce produit. Il l’utilise cependant a la dose trop modeste 
de 0,3 mg. 

H. GIBERT 


Le traitement de douleurs intolérables, par de fortes doses de mor- 
phine associées 4 l’amiphénazole (Daptazole), 


par J. E. Eckenhoii et M. L. Norton. — (Acta Anaest. Scandinav., 
1948, 2, 45). 


Contrairement a ce qui a été publié, le Daptazole n’empéche pas 1l’apparition 
des effets secondaires indésirables ni de l’accoutumance a la morphine. Les patients 
ont supporté une augmentation rapide des doses de morphine avec ou sans Dap- 
tazole et sans présenter une importante dépression. 

La chlorpromazine a été capable de supprimer les sympt6mes de 1’accoutu- 
mance a la morphine chez deux malades. Cependant le Daptazole parait améliorer 
le comportement psychique de patients recevant de fortes doses de morphine. 


J. MERCIER 


Evaluation expérimentale du rapport entre un narcotique et son 
antagoniste, 


par Ph. S. Mareus Ch. W. White et R. A. Megirian — (Avaesthesia 
and Xnalgesia, 1958, 37, 51). 


Les auteurs décrivent une méthode permettant de déterminer le rapport 
critique permettant d’administrer simultanément un narcotique et son antago- 
niste. Les critéres sont établis 4 partir des modifications de la ventilation et du 
degré de conscience des sujets. 

Le Levallorphan (allyldromoran) a été combiné dans des rapports convenables 
avec l’alphaprodine (Nisentil), la péthidine (Dolosal) et la morphine. Le Ro-l- 
77802 (1-3 hydroxy N-propargylmorpinan) a été combiné avec 1’alphaprodine 
et le Daptazole (2-4 diamino-5 phényl-thiazole) a été combiné avec la péthidine. 
Les rapports critiques du Levallorphan sont 1/25 avec 1l’alphaprodine ; 
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1/60 avec la péthidine et probablement 1 /10 avec la morphine. Le rapport critique 
du Ro-1-77802 avec l’alpha-prodine est de 1/25. Le Daptazole n‘exerce pas d’ac- 
tion pharmacologique. L’antagonisme levallorphan-alphaprodine est de type 
compétitif. 

J. MERCIER 


Etude neuro-pharmacologique des effets centraux de la bénactyzine 
et de Phydroxyzine, 


par Silvestrini B. — Arch. Int. Pharmacodyn., 1958, 141, n° 1-2, 
p. 71. 


L/Auteur apporte les résultats d’une étude neuro-pharmacologique réalisée 
sur le Lapin. La Bénactyzine provoque une synchronisation de l’E. E. G. et une 
inhibition de la réaction de réveil contrastant avec le comportement de |’animal 
qui présente un état d’excitation. Les réactions d’alarme et de fuite consécutives 
a la stimulation de l’hypothalamus ne sont pas modifiées. Les effets des agents 
désynchronisants (ésérine, amphétamine, LSD 25) sont inhibés. En ce qui con- 
cerne la nicotine, la phase désynchronisante n’est pas modifiée, tandis que la 
phase convulsive est bloquée alors que l’action convulsivante du pentétrazol 
est augmentée. Par rapport a l’atropine et 4 la scopolamine, la Bénactyzine pré- 
sente une action analogue quoique non exactement superposable. Ces alcaloides 
provoquent une inhibition plus marquée du systéme activant et au contraire de 
la Bénactyzine font preuve d’un antagonisme vis-a-vis des effets désynchronisants 
et non des effets convulsivants de la nicotine. 

L’hydroxyzine exerce une action synchronisante moins marquée mais inhibe 
les réactions d’alarme et de fuite provoquées par la stimulation hypothalamique. 
Les effets désynchronisants de l’ésérine, de l’amphétamine et du LSD 25 ne sont 
que partiellement inhibés. L’hydroxyzine antagonise les effets convulsivants de 
la nicotine mais augmente ceux du pentétrazol. 

J. MERCIER 


The distensibility of the upper respiratory passages, (L’élasticité 
des voies aériennes supérieures), 


par J. Ernsting. — Proceedings of the Physiological Society, 25 mat 
1957. J. of Physiology, 137, p. 78-79. 


Les AA. ont mis en évidence la distension importante des voies aériennes 
supérieures (gonflement du cou et dépression du plancher de la bouche), quand 
on applique des pressions positives par l’intermédiaire d’un masque oro-nasal. 


Ils en ont fait la preuve par des mesures répétées de l’espace mort, qui varie 
selon la pression appliquée. Ils ont mesuré l’espace mort par enregistrement de 
la concentration d’azote de l’air expiré et du « débit expiratoire », aprés une inha- 
lation d’oxygéne. 

Ils ont vérifié l’exactitude de leur méthode par adjonction d’un espace externe 
mort de volume connu, et en mesurant l’espace mort total. On constate ainsi une 
bonne corrélation linéaire entre espace mort ajouté et espace mort total. 

La courbe pression-volume des voies aériennes supérieures est une sigmoide. 
Sa forme indique qu’il y a distension des parois pour des pressions allant de 5 a 
50 mm de Hg. A ces pressions supérieures, les tissus deviennent relativement 
inextensibles, et 4 des pressions encore plus élevées, ils sont sous tension considé- 
rable. 

Au-dessus de 60 mm de Hg, la géne au niveau du cou devient considérable. 
Ce travail, fait par des aviateurs, intéresse aussi les Anesthésiologistes puisque 
les pressions appliquées par ventilation manuelle sont souvent de l’ordre de 30 cm 
d’eau. Il faut donc tenir compte, quand cette insufflation se fait par 1’intermé- 
diaire d’un masque oro-nasal, de l’augmentation non négligeable de l’espace mort. 


G. LABORIT 


L’évolution de l’insuffisance respiratoire dans les suites immédiates 
de Popération, 


par William K. Hamilton. — Surg. Gyn. and Obst., aotit 57, p. 229. 


A la suite de mesures minutieuses, dans la « chambre de réveil », de la tension 
de CO, et du volume minute expiratoire, l’auteur étudie les incidences des posi- 
tions, des anesthésiques et des interventions sur l’insuffisance respiratoire. 

Malheureusement les drogues anesthésiques ou préanesthésiques sont presque 
toujours données en association, et il est difficile de dire ce qui revient a l’un ou 
l’autre des produits employés. En gros cependant, |’auteur conclut que les produits 
administrés par voie veineuse, qu’ils soient préanesthésiques, anesthésiques, ou 
relaxants, entrainent beaucoup plus d’insuffisances respiratoires (dans la cham- 
bre de réveil, rappelons-le) que les produits employés par inhalation. 


H. GIBERT 
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Etude expérimentale des réactions anatomo-pathologiques des régions 
pulmonaires hilaires aux stimulations électriques par des cou- 
rants induits, 


par Guiseppe Alloisio et Fiametta Cefoly. 
Anno XII, 2° 24, p. 1585-1587). 


Minerva Chirurgica, 


On connait l’importance du S. N. V. dans le déterminisme et l’évolution de 
nombreuses lésions anatomo-cliniques en pathologie pulmonaire, en particulier 
dans la tuberculose. 

Lessor actuel de la chirurgie pulmonaire augmente encore cette importance, 
car le S. N. V. subit évidemment l’agression due au traumatisme opératoire, et 
ce facteur intervient dans les réactions du parenchyme controlatéral. 

Rappel anatomique de la distribution de l’ortho- et du para-sympathique 
jusqu’a l’alvéole pulmonaire, en particulier au niveau de la fibreuse bronchique 
et sur la muqueuse. 

Rappel physiologique de l’absence d’antagonisme absolu entre le vague et 
le sympathique au niveau de l’alvéole pulmonaire : les mémes effets peuvent sou- 
vent étre obtenus par excitation du vague ou du sympathique. 

Enfin, rappel de travaux récents de pathologie expérimentale montrant la 
possibilité d’obtenir des lésions pulmonaires bilatérales en stimulant le sympathi- 
que d’un seul coté. C’est ainsi que l’on a pu obtenir expérimentalement des lésions 
de « Poumon humide » par section des plexus nerveux. D’ot l’hypothése que toute 
atteinte de l’innervation pulmonaire pourrait déterminer des altérations vascu- 
laires et étre ainsi responsable de l’inondation pulmonaire (surtout en ce qui con- 
cerne les stimuli de nature para-sympathique). 

Mais toutes les techniques expérimentales utilisées jusqu’a maintenant 
teposaient sur la section des nerfs. Les auteurs, par contre, ont respecté |’inté- 
grité anatomique de ceux-ci, mais les ont stimulés électriquement. Ils décrivent 
leur technique utilisant l’appareil de LORENZINI permettant la stimulation par 
courant induit des structures anatomiques profondes. L’expérimentation fut 
conduite par eux sur quatre lots de lapins, sous neuroplégie complétée parfois 
par une anesthésie légére. La stimulation électrique intéressait soit la bronche 
principale, soit une bronche lobaire. Il y avait enfin un groupe d’animaux-témoins 
ou les électrodes mises en place ne transmettaient pas de stimulation. Une fois les 
électrodes placées aprés thoracotomie partielle, le thorax était refermé. Aprés un 
controle radiologique montrant l’absence d’atélectasie éventuelle, la survie de 
lanimal permettait de pratiquer des stimulations électriques plusieurs fois par 
jour pendant 10 jours. Les animaux étaient alors sacrifiés, et les poumons préle- 
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vés aprés injection de formol intratrachéal. L’examen histologique était pratiqué 
aprés coloration 4 l’hématoxyline-éosine. 

Des altérations parenchymateuses ont toujours été trouvées, sur le lobe supé- 
rieur si la stimulation portait sur la bronche principale, sur le parenchyme dépen- 
dant des bronches lobaires si la stimulation portait sur une de ces bronches. Des 
lésions controlatérales ont été trouvées chez trois animaux, lésions de méme type, 
mais moins intenses, parfois 4 disposition suggestivement métamerisée. Ces lésions 
sont toujours plus manifestes 4 proximité du hile qu’a la périphérie. II s’agit de 
lésion de transsudation, surtout périvasculaire, aplatissant les vaisseaux et les 
espaces intercellulaires. Pas d’infiltration hémorragique vraie. Les mémes aspects 
histologiques étaient retrouvés controlatéralement. Les animaux témoins n’ont 
pas montré d’altération. 

Il semble donc que la stimulation du S. N. V. pulmonaire hilaire détermine 
des lésions parenchymateuses dont l’origine est probablement vasculaire. Ces 
lésions compromettent la fonction alvéolaire. Un bon drainage lymphatique 
conditionne probablement leur régression. 

Comme dans leur expérimentation les auteurs n’ont pas trouvé de lésions 
d’infiltration hémorragique et que 1l’excitation nerveuse primitive semble avoir 
été suffisante pour produire des effets finaux de vaso-paralysie, de bronchospasme, 
de transsudation, de stagnation, ils pensent en conclusion que les phénoménes 
d’inhibition pulmonaire partielle et les atélectasies segmentaires qui s’observent 


en phase post-opératoire, en chirurgie thoracique, doivent étre rapportées a Iirri- 
tation nerveuse déterminée, au niveau du hile, par le traumatisme chirurgical. 


P. NIAUSSAT 
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